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Hintergrund: Kinder mit schweren Bewusstseinsstörungen nach erworbenen 
Hirnschädigungen sind vulnerabel und benötigen ein geeignetes Schmerzassessment 
mithilfe eines validen und reliablen Schmerzerfassungsinstruments.  
 
Fragestellung: Welche reliablen und validen Schmerzerfassungsinstrumente für Kinder 
mit schweren Bewusstseinsstörungen nach erworbenen Hirnschädigungen gibt es und 
können in der Praxis verwendet werden? 
 
Methodik: Für die Beantwortung der Fragestellung wurde durch eine Literaturrecherche in 
den Datenbanken CINAHL, AMED und MEDLINE nach geeigneter Literatur anhand 
formulierter Ein- und Ausschlusskriterien gesucht.  
 
Ergebnisse: Die MAPS/MAPS-R, die abgeänderte FLACC und die COMFORT-B sind 
Schmerzerfassungsinstrumente, welche bei intubierten Kindern auf ihre Tauglichkeit 
getestet wurden. Eine Übertragung auf die Zielpopulation dieser Bachelorarbeit wäre 
möglich. Die NCS/NCS-R ist ein Schmerzerfassungsinstrument, welches an Erwachsenen 
mit schweren Bewusstseinsstörungen getestet wurde. Eine Übertragung auf die 
Zielpopulation dieser Bachelorarbeit wäre ebenfalls möglich.  
Weitere Forschung benötigen die elektrodermale Aktivität und die Pupillometrie für 
Schmerzerfassungszwecke.  
 
Schlussfolgerung: Nach aktuellem Forschungsstand gibt es noch kein reliables und 
valides Schmerzerfassungsinstrument, welches bei Kindern mit schweren 
Bewusstseinsstörungen nach erworbenen Hirnschädigungen Anwendung findet. Die in 
dieser Bachelorarbeit präsentierten Ergebnisse benötigen alle noch weitere Forschung 
und Anpassung an die Zielpopulation.  
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1. Einleitung 
 
Pflegefachpersonen verwenden Messinstrumente um die Schmerzstärke, -qualität und 
andere Aspekte des Schmerzes der Patientinnen und Patienten zu erfassen (Carr & Mann, 
2014). Schmerzerfassungsinstrumente*1 sind ein Schlüsselelement wirksamen 
Schmerzmanagements (Ellis et al., 2007, zit. nach Nissen & Dunford, 2014, S. 930). 
Pflegefachpersonen sind angeleitet, Schmerzen zuvorzukommen und valide 
Schmerzerfassungsinstrumente anzuwenden, wenn Schmerzen vermutet werden (Royal 
College of Nursing, 2009, zit. nach Nissen & Dunford, 2014, S. 930). Schmerz wird nach 
der International Association for the Study of Pain [IASP] (2012) als „eine unangenehme 
sensorische und gefühlsmässige Erfahrung“ beschrieben, „die mit akuter oder drohender 
Gewebeschädigung einhergeht oder in Form solcher Schädigungen beschrieben 
wird.“ Der Gebrauch adäquater Schmerzerfassungsinstrumente ist notwendig, um die 
bestmögliche Behandlung der Schmerzen zu erzielen (Carr & Mann, 2014). Es gibt 
geeignete Schmerzerfassungsinstrumente für Kinder aller Altersstufen, ebenso für Kinder 
mit Beeinträchtigungen und eingeschränkter Kommunikation (Nissen & Dunford, 2014). 
Bei Kindern mit mässigen bis schweren Hirnschädigungen basiert die Erfassung der 
Schmerzen vor allem auf Beobachtungen von Verhaltensänderungen (Solodiuk, 2013, zit. 
nach Nissen & Dunford, 2014, S. 930). Es stellt sich die Frage, ob sich Studien zu 
Schmerzerfassungsinstrumenten für Kinder mit schweren Bewusstseinsstörungen* finden 
lassen. Ziel dieser Bachelorarbeit ist es, reliable* und valide* 
Schmerzerfassungsinstrumente für die genannte Zielpopulation2 aufzuzeigen. 
1.1 Praxisrelevanz 
Die Anzahl von Personen mit Bewusstseinsstörungen lässt sich schwer bestimmen 
(Geremek, 2009). Weltweit gibt es keine Routinestatistiken zu eingeschränkten 
Bewusstseinszuständen, und die Datenlage basiert meist auf Schätzungen und 
Hochrechnungen einzelner Länder. Je nach Zeitpunkt der statistischen Erhebung variiert 
die Inzidenz und Prävalenz stark, weil Zustände der Bewusstseinsstörungen häufig 
transient sind. Auf sie folgen entweder Erholung, mentale oder physische 
                                                        
1 
Begriffe mit einem Sternchen werden im Glossar im Anhang dieser Bachelorarbeit näher erläutert. 
2
 In dieser Bachelorarbeit werden darunter Kinder mit schweren Bewusstseinsstörungen nach erworbenen 
Hirnschädigungen verstanden. Zur besseren Leserlichkeit werden sie als „Zielpopulation“ bezeichnet. 
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Einschränkungen oder der Tod. Zusätzlich verfälscht die hohe Fehldiagnostik aufgrund 
Diagnoseunsicherheiten die Genauigkeit der Zahlen (Geremek, 2009). 
Nach Schätzungen der Fragile Suisse (n.d.) leben in der Schweiz mehr als 130'000 
Personen mit einer Hirnverletzung. Jährlich erleiden 20‘000 Personen eine Hirnverletzung, 
von denen 3000-5000 durch Unfälle entstehen. Pro Jahr werden schweizweit 1500 Fälle 
schwerer Schädel-Hirn-Traumata (SHT) verzeichnet (Suva, 2014). In Deutschland werden 
jährlich 83‘000 Kinder, die jünger als 15 Jahre alt sind, aufgrund einer Kopfverletzung 
hospitalisiert, 20 % davon mit mässigen bis grösseren Hirnschädigungen (Brambrink 2002, 
zit. nach Noppens & Brambrink, 2004, S. 114).  
Ein Grund für die hohe Prävalenz sind die anatomischen Unterschiede zwischen 
Erwachsenen und Kindern; Kinder und Säuglinge haben verhältnismässig einen grösseren, 
schwereren Kopf und schwächer ausgeprägte Muskulatur im Halswirbelbereich. Bei der 
gleichen Abbremsung des Körpers ist eine Kopfverletzung bei Kindern wahrscheinlicher. 
Die daraus resultierende Hirnschädigung kann schwerwiegender sein (Noppens & 
Brambrink, 2004). Nach einer akuten traumatischen Hirnverletzung fallen die Kinder für 
mehrere Tage in ein Koma*, gefolgt von einem Auftreten von Schlaf-Wach-Rhythmen 
(Gillies & Seshia, 1980, zit. nach Ashwal, 2004, S. 351). In Österreich wird die Inzidenz 
eines Wachkomas* von 0,7-1,1 pro 100 000 (Österreichische Wachkoma Gesellschaft, 
2006), in Deutschland 5 pro 100 000 Personen geschätzt (Zieger, 1997, zit. nach 
Geremek, 2009, S. 35). In Europa werden etwa 6000 Kinder im Wachkoma vermutet 
(Ashwal, 2005, zit. nach Geremek, S. 37). 
 
Hospitalisierte Kinder mit schweren Hirnschädigungen können neben langfristig 
gesundheitlichen Einschränkungen nicht- oder unfallbedingte Verletzungen aufweisen und 
werden Untersuchungen und Behandlungen unterzogen (Breau et al., 2003, Solodiuk, 
2013, zit. nach Nissen & Dunford, 2014, S. 930). All diese Faktoren tragen bei den 
Kindern zu einem erhöhten Risiko für Schmerzerfahrungen bei. Zudem ist das Ausdrücken 
ihrer Schmerzen beeinträchtigt, was zu unbehandelten Schmerzen führen kann (Hunt, 
Mastroyannopoulou, Goldman & Seers, 2003; Chen-Lim et al., 2012). 
Es ist anzunehmen, dass ein Teil der Personen im Wachkoma, die keine Anzeichen eines 
Bewusstseins zeigen, dennoch imstande sind, externe Reize sowie Schmerzen 
wahrzunehmen (Chatelle et al., 2014). Für Betroffene ist es unmöglich, ihre Schmerzen zu 
beschreiben (Huskisson, 1982, zit. nach Chatelle et al., 2014, S. 1202). „Das Unvermögen, 
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verbal kommunizieren zu können, schliesst die Tatsache nicht aus, dass ein Mensch 
Schmerzen hat und eine geeignete Schmerzbehandlung benötigt“ (IASP, 2012).  
Nach Ferrells, Grants, Padillas, Vemuris und Rhiners (1991) Modell beeinflusst das 
Schmerzerleben die Symptomatik sowie das physische, psychologische, soziale und 
spirituelle Wohlbefinden negativ. Schmerzen müssen behandelt werden, um für den 
Betroffenen eine erträgliche Situation zu schaffen. Schäfer (2005) verweist auf die 
nachteiligen physiologischen Folgen unbehandelter Schmerzen; Schmerzreize bewirken 
einen erhöhten Muskeltonus, der in eine eingeschränkte Atemfunktion, verminderte 
Magen- und Darmmotilität, Entstehung eines chronischen Schmerzsyndroms sowie 
Immunsuppression resultieren kann. Ein weiterer Grund, weshalb Schmerzen erfasst und 
behandelt werden müssen, ist der Aspekt, dass „Schmerzerfahrungen in der Kindheit zu 
dauerhaft gesteigerter Schmerzempfindlichkeit führen können“ (Jürgens, 2011, S. 184). 
Deshalb ist es wichtig davon auszugehen, dass die Schmerzwahrnehmung bei Menschen 
mit Bewusstseinsstörungen möglich ist und Instrumente für die Betroffenen entwickelt 
werden müssen, um Schmerzen angemessen zu erfassen und zu behandeln (Chatelle et 
al., 2014). Schmerzmanagement bei Menschen mit Bewusstseinsstörungen ist 
herausfordernd, da das Assessment wegen der fehlenden Kommunikation begrenzt ist. 
Für Herr, Coyne, McCaffery, Manworren und Merkel (2011) gilt das ethische Prinzip der 
Gerechtigkeit als eingehalten, wenn für Menschen, die ihre Schmerzen nicht 
kommunizieren können, qualitativ gleichwertige Pflege erbracht wird. Die Anwendung 
standardisierter Schmerzerfassungsinstrumente verbessern das Schmerzmanagement 
nachhaltig (Duhn & Medves, 2004). Mehrere Instrumente wurden entwickelt und validiert, 
um bei kommunikativ eingeschränkten Menschen Schmerzen zu erfassen, beispielsweise 
bei Neugeborenen oder Menschen mit Demenz (Chatelle et al., 2014). Dennoch wurde bis 
vor kurzem kein Instrument entwickelt, um Schmerzen bei Menschen mit 
Bewusstseinsstörungen einzuschätzen.  
Menschen im Wachkoma können Reaktionen wie Grimassieren, Schreie, Tachykardien 
oder Tachypnoe zeigen. Sie können aufgrund pathologischer Aktivierung der 
subkortikalen Bahnen oder ohne Bezug auf Schmerzreize entstehen (The Multi-Society 
Task Force on Persistent Vegetative State, 1994, zit. nach Chatelle et al., 2014, S. 1204). 
Es ist wichtig, für die Betroffenen sensitive* standarisierte Instrumente zu entwickeln, um 
Reaktionen im Zusammenhang mit Nozizeption* und Schmerzen zu erfassen (Chatelle et 
al., 2014). Bei Säuglingen und Kindern fordert die Schmerzerfassung die zusätzliche 
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Berücksichtigung ihres Alters, des allgemeinen Entwicklungsstandes und der kognitiven 
Entwicklung sowie ihrer bisherigen Schmerzerfahrungen (Haley, 1985, Goldman et al., 
2006, zit. nach Azize, Humphreys & Cattani, 2011, S. 238). 
 
In der Literatur herrscht Einigkeit, dass es eine Hauptaufgabe der pädiatrischen 
Gesundheitsfachpersonen ist, sich um die Schmerzerfassung zu sorgen (American 
Academy of Pediatrics/Canadian Pediatric Society, 2000, Stevens et al., 2000, Anand, 
2001, American Academy of Pediatrics/American Pain Society, 2001, zit. nach Duhn & 
Medves, 2004, S. 127). Alle Patientinnen und Patienten sollen zeitnahe Erkennung und 
Behandlung von Schmerzen erhalten (Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations, 2001, zit. nach Duhn & Medves, 2004, S. 127; American Society for Pain 
Management Nursing, n.d., zit. nach Herr et al., 2011, S. 231). Gesundheitsfachpersonen 
sind durch die ethischen Prinzipien „Gutes tun“ und „Nicht schaden“ verpflichtet, für alle 
Patientinnen und Patienten Schmerzmanagement zu gewährleisten, einschliesslich der 
Individuen, die nicht für sich selbst sprechen können (Herr et al., 2011). In Anlehnung an 
ethische Grundsätze wurde der Zugang zu Schmerzmanagement als grundlegendes 
Menschenrecht deklariert (IASP, 2011, zit. nach Herr et al., 2011, S. 231). 
Das Caring-Konzept bezieht sich laut Leininger (1988) auf achtsame Aktivitäten, Prozesse 
und Entscheidungen, die darauf ausgerichtet sind, den menschlichen Zustand zu 
verbessern. Für die Verfassenden3 beinhalten diese Entscheidungen die Erfassung der 
Schmerzen einer Person mit dem Ziel, ihren Zustand zu verbessern. Das erste Prinzip des 
‘‘Code of Ethics for Nurses’’ beschreibt die Achtung der Menschenwürde und leitet 
Pflegefachpersonen an, sich für menschliche und zweckmässige Pflege einzusetzen 
(American Nurses Association, 2001, zit. nach Herr et al., 2011). Lunney (2013, S. 96) 
sagt, dass niemand wissen kann, „was andere Menschen erleben, dennoch ist das Ziel 
der Pflege, die Erfahrungen […] von Personen zu bestimmen, um sie zu 
unterstützen.“ Das Erreichen des Wohlbefindens der Patientinnen und Patienten ist ein 
Fokus der pflegerischen Behandlung, hierfür dienen die Pflegediagnosen als Grundlage. 
Lunney (2013) beschreibt Pflegediagnosen als wissenschaftliche Interpretationen von 
Assessmentdaten, die verwendet werden, um Pflegefachpersonen bei der Planung, 
Durchführung und Evaluation zu leiten. Durch die Verwendung einer Pflegediagnose wird 
die Rolle der Pflegefachpersonen sichtbar. Zudem wird erkennbar, dass 
Pflegefachpersonen Diagnostizierende sind. Die Pflegefachpersonen als 
                                                        
3
 Mit Verfassenden sind sowohl die Verfasserin als auch der Verfasser dieser Bachelorarbeit gemeint. 
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Diagnostizierende wenden den Pflegeprozess an, um die besten Pflegediagnosen zu 
bestimmen, welche die pflegerische Versorgung leiten (Lunney, 2013). Akuter und 
chronischer Schmerz sind geläufige Pflegediagnosen (Nanda International, 2013). Von der 
Pflegediagnose lassen sich messbare und patientenbezogene Pflegeziele ableiten (Brobst, 
2007). Nach Festlegung der Pflegeziele werden durch die Pflegefachpersonen 
Pflegeinterventionen geplant, um diese Ziele zu erreichen (Spichiger, Kesselring, Spirig, 
De Geest, Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften, 2006, Ris, 2013). 
Pflegeinterventionen sind therapeutische Behandlungen, die auf einer klinischen 
Beurteilung und auf pflegerischem Wissen basierend durchgeführt werden. Ziel ist es, das 
Outcome für Patientinnen und Patienten zu verbessern (McCloskey et al., 2003, zit. nach 
Ris, 2013, S. 23). Mit den durchzuführenden Pflegeinterventionen sollen günstige 
Gesundheitsziele erreicht werden (Lunney, 2013). Dazu dienen Assessmentdaten als 
Grundlage. Für die Evaluation von Interventionen ist die Schmerzerfassung wichtig, 
ebenso für das Verstehen und Studieren des Schmerzmechanismus (Turk & Melzack, 
2011). Spichiger et al. (2006, S. 51) betonen klar, dass der gesamte Pflegeprozess ein 
Zeichen „professionelle[r] Pflege“ ist. 
Für pflegerische Entscheidungen richtet man sich nach dem Evidence-based Nursing 
Modell von Rycroft-Malone et al. (2004). Das Modell beinhaltet vier Komponente 
(Ergebnisse der Pflegeforschung, Expertise der Pflegefachpersonen, Vorstellungen und 
Ziele der Patientinnen, Patienten und Angehörigen und Umgebungsbedingungen), aus 
denen Pflegeinterventionen abzuleiten sind. Auf diese Art kann evidenzbasierte Pflege 
und somit die bestmögliche Pflegequalität gesichert werden (Rycroft-Malone et al., 2004). 
1.2 Themenwahlbegründung 
Die Suche nach reliablen und validen Schmerzerfassungsinstrumenten für Kinder mit 
schweren erworbenen Bewusstseinsstörungen nach Hirnschädigungen ist ein 
Praxisauftrag von Frau Prof. Dr. Marion Huber. 
1.3 Problemstellung 
Wegen des veränderten Bewusstseins aufgrund von Hirnschädigungen können Kinder 
ihre Schmerzen nicht verbalisieren (Ashwal, 2004). In der Forschung besteht ein Mangel 
an Literatur, die sich mit pädiatrischen Patientinnen und Patienten mit 
Bewusstseinsstörungen nach Hirnschädigungen und deren Schmerzmanagement befasst 
(Hadjistavropoulos, Breau & Craig, 2011; Suskauer & Trovato, 2013). „Obwohl wenig über 
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Kinder mit Bewusstseinsstörungen nach einer traumatischen Hirnschädigung geschrieben 
wurde, ist es dennoch klar, dass diese Population für pädiatrische Rehabilitationsteams 
eine Herausforderung darstellt“ (Suskauer & Trovato, 2013, S. 142). Deshalb werden 
Ergebnisse über Erwachsene mit Bewusstseinsstörungen miteinfliessen, wenn eine 
Übertragung angemessen erscheint. Dies ermöglicht die Erhaltung eines umfassenderes 
Bildes der Ansätze in der Erfassung von Schmerzen bei der Zielpopulation. 
1.4 Zielsetzung 
Ziel dieser Bachelorarbeit ist es, reliable und valide Schmerzerfassungsinstrumente in der 
Literatur zu finden, welche für Kinder mit schweren Bewusstseinsstörungen nach 
erworbenen Hirnschädigungen verwendet werden können. Es soll sich eine 
evidenzbasierte Empfehlung für die Praxis und Forschung ableiten lassen, welche 
Pflegefachpersonen bei der Erfassung der Schmerzen ihrer pädiatrischen Patientinnen 
und Patienten unterstützt.  
Als weiteres Ziel sollen mögliche Empfehlungen an die Forschung formuliert werden, 
welche sich sowohl auf die gefundenen Schmerzerfassungsinstrumente als auch auf 
weitere forschungswürdige Thematiken zur Schmerzerfassung bei Kindern mit schweren 
Bewusstseinsstörungen nach erworbenen Hirnschädigungen beziehen. 
1.5 Fragestellung 
Welche reliablen und validen Schmerzerfassungsinstrumente für Kinder mit schweren 
Bewusstseinsstörungen nach erworbenen Hirnschädigungen gibt es und können in der 
Praxis verwendet werden? 
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2. Theoretischer Hintergrund 
 
Im Schmerzassessment zeigt sich laut Turk und Melzack (2011) die Herausforderung, 
dass Schmerzen subjektiv sind. Schmerzen können anhand verbaler Äusserungen von 
Betroffenen, deren Schmerzverhalten* oder physiologischen Anzeichen erfasst werden. 
Dafür werden in der Praxis Schmerzerfassungsinstrumente eingesetzt, welche Carr & 
Mann (2014) zufolge Skalen oder Fragebögen sind, die Auskunft über Schmerzen geben 
können. Bei Schmerzerfassungsinstrumenten ist es wichtig, dass sie reliabel und valide 
sind, weil es keine objektiven physiologischen Anzeichen für Schmerzen gibt (Turk & 
Melzack, 2011). Reliabilität bezeichnet die Fähigkeit eines Messinstruments, konstante 
Resultate nach wiederholten Messungen zu liefern (Waltz, Strickland & Lenz, 2010). 
Reliabilität stellt den Anspruch, dass ein Messinstrument frei von zufälligen 
Messabweichungen* ist. Die Validität ist der Reliabilität übergeordnet und beschreibt die 
Fähigkeit eines Messinstruments, genau das zu messen, wofür es gedacht ist. Validität 
stellt den Anspruch, dass ein Messinstrument frei von systematischen 
Messabweichungen* ist (Waltz et al., 2010). 
 
Die Schmerzerfassungsinstrumente dieser Bachelorarbeit sollen bei Kindern mit schweren 
Bewusstseinsstörungen anwendbar sein. Als ein Kind wird ein Mensch verstanden, der 
sich in der Lebensspanne von 0 bis 18 Jahren befindet (unicef, n.d.). 
Das Bewusstsein ist definiert als die Fähigkeit, das eigene Selbst und die Umgebung 
wahrnehmen zu können (Lücking, 2013). Kennzeichnend sind dabei „gezielte (bewusste) 
Reaktionen und Verhaltensweisen, die [...] beobachtet und beurteilt werden 
können“ (Lücking, 2013, S. 1). Der Mechanismus, der das Bewusstsein aufrechterhält, 
sowie dessen Ausfall und Rückgewinnung nach einer Hirnschädigung verbleiben 
ungewiss (Lutkenhoff et al., 2015). 
Bewusstseinsstörungen teilen sich in quantitative und qualitative Merkmale sowie in 
Störungen der Vigilanz ein (Lücking, 2013). Eine Form der Bewusstseinsstörungen ist das 
Wachkoma, bei welchem laut Lücking (2013) eine Wachheit erhalten bleibt. 
Charakteristisch für das Wachkoma sind Schlaf-Wach-Rhythmen mit geöffneten und 
geschlossenen Augen. Es fehlen jedoch gezielte Reaktionen auf akustische oder optische 
Reize. Des Weiteren können sich Betroffene nicht verbal äussern. Vegetative Funktionen 
wie die Spontanatmung sind weitgehend erhalten, jedoch ist beispielsweise die Kontrolle 
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über die Ausscheidung nicht gegeben. Das Wachkoma wird vom akinetischen Mutismus* 
und vom Locked-In-Syndrom* differenziert (Lücking, 2013). 
Bei einigen Betroffenen lässt sich eine allmähliche Entwicklung eines verminderten 
Bewusstseins für ihre Umwelt und sich selber feststellen (Bernat, 2006). Bei diesen 
Betroffenen wird vom Zustand minimalen Bewusstseins* (ZMB) gesprochen. Sie können 
einzelne Aufforderungen ausführen, teilweise gestisch Ja/Nein-Fragen beantworten sowie 
situativ passendes Verhalten in Form von Lächeln oder Weinen auf emotionale visuelle 
oder auditive Inhalte zeigen.  
Diagnostisch werden Bewusstseinsstörungen oft mit der Glasgow Coma Scale* (GCS) 
(Pistoia, Sacco, Sarà & Carolei, 2013) oder der Coma Recovery Scale – Revised* (CRS-
R) (Bruno, Vanhaudenhuyse, Thibaut, Moonen & Laureys, 2011) eingeschätzt. Trotz 
Studien zu Neuro-Bildgebungen ist es immer noch unklar, ob Menschen im Wachkoma 
oder ZMB imstande sind, Schmerzen zu spüren (Chatelle et al., 2014). 
 
Bewusstseinsstörungen als Folge schwerer Hirnschädigungen nehmen aufgrund 
verbesserter medizinischer Versorgung zu (Leonardi et al., 2012). Hirnschädigungen 
können sowohl angeboren als auch erworben sein (Toronto Acquired Brain Injury Network, 
1999). Die erworbene Hirnschädigung wird als eine Schädigung des Gehirns definiert, 
welche entweder durch ein Trauma, durch eine Krankheit oder ein medizinisches Problem 
(zum Beispiel (z. B.) eine Tumorbildung, ein Aneurysma, ein Schlaganfall) hervorgerufen 
wird. Sie grenzt sich von kongenitalen und Entwicklungsstörungen als auch von progressiv 
voranschreitenden Hirnschädigungen (z. B. altersbedingte Demenz, Morbus Parkinson) ab 
(Toronto Acquired Brain Injury Network, 1999). 
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3. Methodik 
 
Zur Beantwortung der Fragestellung wurden anhand einer Literaturrecherche in den 
Datenbanken AMED, CINAHL und MEDLINE nach Literatur gesucht, die den formulierten 
Ein-und Ausschlusskriterien entsprachen. Durch verschiedene Kombinationen von 
Keywords mithilfe des Booleschen Operators AND wurden relevante Studien gesucht. Die 
Literaturrecherche wurde von den Verfassenden unabhängig voneinander von Oktober 
2015 bis März 2016 durchgeführt. Die Verfasserin suchte in der Datenbank CINAHL und 
der Verfasser in AMED und MEDLINE. AMED und MEDLINE wurden mit der Option 
„Ressourcenwahl“ gleichzeitig durchsucht. In Abbildung 1 wird die Literaturrecherche 
anhand eines Flow Charts dargestellt. Die verwendeten Keywords befinden sich in der 
Tabelle 1. Die komplette Literaturrecherche mit allen Suchbegriffen kann unter Anhang 1 
eingesehen werden. 
 
Abbildung 1. Literaturrecherche. 
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Tabelle 1 
Keywords 
Keywords Deutsch Keywords Englisch 
Schmerzerfassungs-
Instrument 
pain assessment, pain assessment tools, pain measurement 
Kinder children, infant, teenager, youth, adolescent person, juvenile, adolescent 
Hirnschädigung, erworbene brain damage, acquired brain injury, severe brain damage 
Bewusstseinsstörung, 
schwere 
impaired consciousness, reduced consciousness, change in outlook, consciousness 
disorder, impaired responsiveness, persistent vegetative state, appalled syndrome, 
minimally conscious state, vegetative state, unresponsive wakefulness syndrome, coma 
nicht kommunikationsfähig not communicative, un-communicative, non-communicative, unable to communicate, 
non-responsive, unable to self report 
 
Neben der Suche nach Hauptstudien für den Ergebnisteil wurde in den Datenbanken 
sowie im Nebis-Katalog nach weiterer Literatur für Begriffsdefinitionen, die Relevanz der 
Thematik und Problematik von Kindern mit Bewusstseinsstörungen und deren 
Schmerzassessment recherchiert.  
 
Die Hauptstudien, die der Beantwortung der Fragestellung dienen, mussten die 
formulierten Einschlusskriterien erfüllen und durften keine der Ausschlusskriterien 
enthalten. 
Die Studien sollten sich idealerweise mit dem Schmerzassessment bei Kindern mit 
schweren Bewusstseinsstörungen nach erworbenen Hirnschädigungen befassen. 
Akzeptiert wurden dennoch Studien, die sich mit Schmerzerfassungsinstrumenten für 
Erwachsene mit schweren Bewusstseinsstörungen nach erworbenen Hirnschädigungen 
befassten. Es wurde nicht spezifisch nach Erwachsenen gesucht.  
Die Studien sollten den Fokus auf die Überprüfung der Gütekriterien der 
Schmerzerfassungsinstrumente legen. Diese Bachelorarbeit berücksichtigte keine Studien, 
welche sich nicht mit der Erfassung von Schmerzintensität oder dem 
Schmerzvorhandensein befasste (z. B Sedierungs- oder Bewusstseinsgrad, 
Genesungswahrscheinlichkeit, ob Betroffene Schmerzen wahrnehmen können, et cetera 
(etc.)). Die Studien sollten sich mit Schmerzerfassungsinstrumenten befassen, welche 
durch Pflegefachpersonen angewendet werden können. Dadurch wurden Verfahren 
anderer Berufsgruppen (z. B. neurologische Bildgebungen) ausgeschlossen. Auch 
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ausgeschlossen wurden Studien mit dem Fokus auf der Handhabung eines 
Schmerzerfassungsinstruments durch Pflegefachpersonen in der Praxis. 
Studien über gesunde Kinder und Kinder mit neurologischen Erkrankungen bei vollem 
Bewusstsein wurden nicht einbezogen, da der Aspekt der Bewusstseinsstörung fehlte, 
und diese Kinder eine andere Art von Schmerzerfassung benötigen (McGrath, 1998, 
Breau et al., 2000, zit. nach Hunt et al., 2003, S. 172). Ausnahme bildeten Studien mit 
beatmeten Kindern, weil beatmete Kinder oft sediert sind und nicht in der Lage sind zu 
sprechen (von Baeyer & Spagrud, 2007). Aufgrund des ähnlichen Zustands von 
beatmeten Kindern und bewusstseinsgestörten Kindern nach erworbenen 
Hirnschädigungen wurden Studien mit Stichproben, in der mehr als 90% der Kinder 
beatmet wurden, berücksichtigt. Es wurde nicht spezifisch nach dieser Population gesucht. 
Schmerzerfassungsinstrumente, die bei der Zielpopulation eingesetzt werden könnten, 
aber zuerst bei kommunikationsfähigen Kindern geprüft werden müssen, wurden ebenfalls 
berücksichtigt. Dies sollte gewährleisten, dass keine potenziellen 
Schmerzerfassungsinstrumente für die Betroffenen übersehen wurden. 
Es wurden sowohl quantitative als auch qualitative Studien berücksichtigt. Reviews 
mussten systematisch und nicht narrativ verfasst sein. Praxisempfehlungen sowie 
Fachbücher wurden als Hauptstudien nicht beachtet. Die Hauptstudien mussten in einem 
westlich geprägten Land durchgeführt worden sein, um deren Ergebnisse auf die Schweiz 
übertragen zu können. Es wurde nur nach Literatur in Englisch, Deutsch und Spanisch 
gesucht. Weil wenig Literatur zur gewählten Fragestellung vorhanden ist, wurde auf ein 
zeitliches Ausschlusskriterium verzichtet. 
 
Die gefundenen Hauptstudien wurden mithilfe des Arbeitsinstruments für ein critical 
appraisal* (AICA) von Ris & Preusse-Bleuler (2015) auf ihre Gütekriterien* und Evidenz* 
beurteilt und zusammenfassend gewürdigt. Die Resultate der Würdigung wurden in einer 
Diskussion kritisch miteinander verglichen und in den Praxisbezug gestellt. Zum Stützen 
der Aussagen aus den Hauptstudien sowie der Meinungen der Verfassenden wurden 
weitere Fachliteratur und erwähnte Literatur aus den Hauptstudien zugezogen. 
Abschliessend wurden anhand der diskutierten Themen Empfehlungen an die Forschung 
gegeben. 
 
Aus der Tabelle 2 wird ersichtlich, auf welche Art die neun Hauptstudien dieser 
Bachelorarbeit gefunden wurden.  
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Tabelle 2 
Suchinformationen der neun Hauptstudien 
Hauptstudie Suchinformationen 
Arbour, Choinière, Topolovec-Vranic, Loiselle & Gélinas 
(2014a) 
Datenbank: AMED 
Verwendete Keywords: “pain assessment AND brain 
injury” 
Arbour et al. (2014b) Per Handrecherche 
Auf der Suche nach „Pain in vegetative state patients: 
current status and critical reflections“ auf diese Studie 
gestossen 
Ramelet, Rees, McDonald, Bulsara & Huijer Abu-Saad 
(2007b) 
Per Handrecherche  
Aus einem Review (doi:10.1016/j.ijnurstu.2013.07.009) 
 
Johansson & Kokinsky (2009) Datenbank: CINAHL  
Per Handrecherche 
Auf der Suche nach Indikationen der FLACC auf diese 
Studie gestossen (Verwendete Keywords: FLACC) 
Schnakers et al. (2010a) Datenbank: CINAHL 




Verwendete Keywords: “pain measurement AND infant 
AND coma” 
Chatelle, Majerus, Whyte, Laureys & Schnakers (2012) Datenbank: CINAHL  
Verwendete Keywords: “pain measurement AND 
consciousness disorder” 
Vink, Eskes, Lindeboom, van den Munckhof & Vermeulen 
(2014) 
Datenbank: CINAHL 
Verwendete Keywords: “pain assessment AND 
consciousness disorder” 
Hullett et al. (2009) Datenbank: CINAHL 
Per Handrecherche 
Auf der Suche nach Studien mit der FLACC auf diese 
Studie gestossen (Verwendete Keywords: Faces, Legs, 
Activity, Cry and Consolability)  
Connelly et al. (2014) Datenbank: CINAHL 
Verwendete Keywords: “pain assessment AND children 
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4. Ergebnisse 
 
Die neun Hauptstudien, welche zur Beantwortung der Fragestellung dienen, werden 
nachfolgend inhaltlich zusammengefasst und gewürdigt. Hierbei wird pro Studie eine 
Tabelle (Tabelle 3-11) mit einem Inhaltsüberblick verwendet, auf welche anschliessend 
eine zusammenfassende Würdigung folgt. Die Würdigungen nach AICA mit der 
Bestimmung der Evidenzlevel der neun Hauptstudien befinden sich im Anhang 2. 















Die Studie von Arbour et al. (2014a) befasst sich mit drei komplexen Forschungsfragen. 
Die Relevanz der Thematik wird in der Einleitung festgehalten. Zudem wird 
herausgehoben, dass bei Menschen mit Hirnschädigungen oftmals therapeutisch 
Sedierungs- oder neuromuskuläre Blockierungsmittel verwendet werden. Der Ausschluss 
von Personen, welche diese Medikamente erhalten, kann damit begründet werden, dass 
sie die Resultate verfälscht hätten, weil sie sowohl die nicht-nozizeptiven als auch die 
nozizeptiven Reize nicht gleich verarbeitet hätten. Dadurch wird die interne Validität der 
Studie gesichert, gleichzeitig jedoch die externe Validität geschwächt. Aufgrund der 
Ausschlusskriterien ist eine Verallgemeinerung für die Ergebnisse auf die gewählte 
Population erschwert, was wiederum die Reproduzierbarkeit beeinflusst. 
Es werden keine Überlegungen zur Stichprobengrösse beschrieben. Die Anzahl von 
dreizehn Teilnehmenden, die fähig sind, selbst über ihre Schmerzen Auskunft zu geben, 
scheint zu wenig repräsentativ, um Schlüsse auf eine Gesamtpopulation ziehen zu 
können. Dies gefährdet die externe Validität.  
Die Wahl der Faces Pain Thermometer* (FPT) für das Schmerzassessment der 
Teilnehmenden bei Bewusstsein wird nicht weiter hinterfragt oder begründet. Zudem 
fehlen Bezüge, inwiefern die FPT für diese Art von Situation ein angemessenes 
Schmerzerfassungsinstrument wäre, weswegen die Objektivität* der Studie geschwächt 
wird. Die Wahl von Vitalparametern, die für diese Untersuchung relevant sein könnten, 
wird nicht kritisch diskutiert. Auch wird z. B. der intrakranielle Druck nicht bei allen 
Teilnehmenden gemessen. Dieses Fehlen einer Einheitlichkeit wirkt sich auch negativ 
auf die Objektivität der Resultate aus. Dafür stärken Arbour et al. (2014a) die interne  
   
Tabelle 3 
Arbour, Choinière, Topolovec-Vranic, Loiselle & Gélinas (2014a): Can Fluctuations in Vital Signs be Used for Pain Assessment in 












































45 Teilnehmende (≥18 Jahre) mit 
traumatischer Hirnschädigung auf 








 Verletzungen des 
Spinalkanals 
 Verabreichung von 
neuromuskulären 
Blockierungsmitteln 
 Bekannter Substanzabusus 
 Frühere Hirnschädigungen 
 Diagnostiziertes kognitives 
Defizit oder 
psychologisches Leiden 
 Verdacht auf Hirntod 
 Unvermögen im Bett 
gedreht zu werden 
Repeated measure Within-Subject Design; 
 
Sammlung soziodemographischer und 
krankheitsbezogener Daten der 
Teilnehmenden im Vorfeld der 
Untersuchungen; 
Messen der Vitalparameter (Monitoring) 
jeweils 
 1 min vor, 
 während, 
 15 min  nach 




Druckaufbau mit der Manschette am 
Oberarm; 
Nozizeptiv: Drehen im Bett 
Zusätzliche SZ-Erfassung bei 
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Berechnungen für Vergleiche 
zwischen Vitalparametern 
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 Mixed-measures-ANOVA für 
Evaluation des Einflusses der 
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Vitalparametern 
zwischen den beiden 
Massnahmen 
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Validität der Ergebnisse, weil sie den sich verändernden Bewusstseinsgrad der 
Teilnehmenden berücksichtigen. 
Die Datenanalyse wird ausführlich beschrieben. Die beiden Massnahmen, bei welchen die 
Vitalparameter erfasst werden, werden jedoch kaum erläutert und in Bezug auf ihre 
Limitationen nicht kritisch hinterfragt. Beim Drehen wird nicht beschrieben, wie viele 
Pflegefachpersonen in das Mobilisieren der Teilnehmenden involviert wurden oder 
mögliche Drainagen der Teilnehmenden das Drehen erschwerten. Auch ist nicht 
ersichtlich, ob immer dieselben Pflegefachpersonen dieselben Teilnehmenden gedreht 
haben, um die Einheitlichkeit der Massnahmen zu gewährleisten. Bei der nicht-
nozizeptiven Massnahme des Druckaufbaus mit einer Manschette wird nichts über eine 
mögliche Habituation auf diese Massnahme beschrieben. Zusätzlich kann argumentiert 
werden, dass diese Art von Massnahme von den Teilnehmenden ebenfalls als 
unangenehm oder schmerzvoll empfunden werden kann, was die Objektivität dieser 
Massnahme einschränkt. 
Zur Messung der Vitalparameter wurden die von der Intensivabteilung gestellten 
Gerätschaften verwendet. Hierbei wird nichts über Interventionen (z. B. Schulungen) 
geschrieben, um Fehlverwendungen der Geräte vorzubeugen. Auch dies lässt Fragen 
bezüglich der Objektivität offen.  
Die Darstellung der Forschungsergebnisse wird mit Graphiken gestützt. Die wenigen 
signifikanten Ergebnisse, welche präsentiert werden, weisen nicht mit Sicherheit auf 
Schmerzvorhandensein hin. Arbour et al. (2014a) räumen ein, dass Vitalparameter die 
Tendenz haben, sich sowohl bei nicht-nozizeptiven als auch bei nozizeptiven 
Massnahmen zu verändern. Auch die Atemfrequenz, welche sich als einziger 
Vitalparameter signifikant nur bei der nozizeptiven Massnahme verändert hat, kann laut 
den Aussagen von Arbour et al. (2014a) auch mit dem Bewusstseinsgrad 
zusammenhängen. Die Studie weist in ihrer internen als auch externen Validität 
Schwächen auf. Weder die Reliabilität noch die Sensitivität von Vitalparametern konnte 
anhand der Untersuchungen bewiesen werden. Arbour et al. (2014a) schlagen vor, die 
Atemfrequenz weiter zu untersuchen und fügen an, dass weiterhin nach innovativen, 
objektiven Schmerzassessment-Methoden geforscht werden sollte.  
 
   
Tabelle 4 
Arbour et al. (2014b): Detecting Pain in Traumatic Brain-injured Patients With Different Levels of Consciousness During Common 
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 Nicht in der Lage gedreht 
zu werden 
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Verhaltensreaktion möglich 






Substanzabusus in der 
Vergangenheit 
 Früheres SHT 
 jede Art diagnostizierter 
kognitiver Defizite oder 
psychiatrischer 
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 Verdacht auf Hirntod 
Within subject design; 
 
Checkliste mit 50 Verhaltensitems aufgeteilt 
in neutrales Verhalten und 
Schmerzverhalten; 
BD-Messung mittels Manschette (nicht-
nozizeptive Massnahme); 
Drehen (nozizeptive Massnahme); 
Assessment der beiden Massnahmen zu 3 
Zeitpunkten: 
 1 min vor 
 während 
 15 min danach 
 
Videokameras (1 für Körperbewegungen, 1 
für Gesichtszüge) während des 
Assessments; 
Erfragung der Schmerzen und deren 
Intensität bei Teilnehmenden bei 
Bewusstsein; 
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4.2 Arbour et al. (2014b) 
Das Ziel dieser Studie ist es, den Einsatz von Schmerzverhaltensbeobachtung bei kritisch 
kranken Menschen mit SHT und verschiedenen Bewusstseinsgraden auf einer 
Intensivabteilung zum Zweck der Schmerzerfassung zu validieren. Zusätzlich werden 
mögliche Einflüsse des Schweregrades und der Lokalisation des SHT sowie des 
Therapieschemas der Teilnehmenden auf die Anzahl der beobachteten Schmerzverhalten 
während einer nozizeptiven Massnahme untersucht. 
Das Schmerzverhalten der Teilnehmenden wurde durch eine Forscherin anhand einer 
Verhaltens-Checkliste bei einer nicht-nozizeptiven und einer nozizeptiven Massnahme 
beobachtet. Diese Verhaltens-Checkliste wurde aus einer Kombination von zwei 
validierten, auf Beobachtung basierenden Schmerzskalen (Pain Behavior Assessment 
Tool, Critical Care Observation Tool) erstellt und mit Ergebnissen einer Pilotstudie ergänzt. 
Die 50 Items* der Checkliste waren in vier Kategorien aufgeteilt; Gesichtsreaktionen, 
Bewegungen des Körpers, Muskelsteife und Compliance mit dem Beatmungsgerät (für 
intubierte Teilnehmende) oder Lautäusserungen (für nicht intubierte Teilnehmende). Bei 
den zu beobachtenden Verhalten der Checkliste wurde zwischen neutralem und 
schmerzspezifischem Verhalten unterschieden. Unter neutralem Verhalten wurde ein 
ruhender Zustand des Teilnehmenden mit neutraler Muskelaktivität (z. B. entspanntes 
Gesicht, geschlossene Augen oder fehlende Körperbewegung) verstanden. 
Verhaltensweisen mit einer Veränderung der Muskelaktivität, als mögliche Reaktion auf 
einen wahrgenommenen nozizeptiven Reiz, wurden als Schmerzverhalten betrachtet. Die 
Massnahmen wurden durch die Pflegefachpersonen der Intensivabteilung durchgeführt. 
Durch die Wahl des Within Subject Designs werden fehlerhafte Abweichungen, die 
aufgrund von unterschiedlichen Teilnehmenden entstehen, reduziert, da dieselben 
Teilnehmenden während den beiden Massnahmen beobachtet werden. Aufgrund der 
vielen Ausschlusskriterien und des Convenience Samples leiden sowohl die 
Repräsentativität als auch die externe Validität dieser Studie. Ein Einschlusskriterium ist 
das Mindestalter von 18 Jahren, wobei in einer Tabelle Teilnehmende im Alter von 17 
aufgelistet werden. Die Stichprobengrösse wurde nicht begründet und der Zeitraum der 
Rekrutierung der Teilnehmenden und der Durchführung aller Assessments nicht 
angegeben. 
Zur Untersuchung der Kriteriumsvalidität* der Anzahl beobachteter Schmerzverhalten 
wurde bei nicht deliranten Teilnehmenden bei Bewusstsein nach Vorhandensein und 
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Intensität von Schmerzen (0-10) gefragt. Jedoch scheint die Stichprobe der 
Teilnehmenden mit Bewusstsein (n=13) zu klein, um über ihre Aussagen reliable Schlüsse 
ziehen zu können. Bei Veränderung des Bewusstseins wurde eine zusätzliche 
Datensammlung durchgeführt, was die interne Validität fördert. 
Die Massnahmen wurden gefilmt, und einen Monat später beurteilte dieselbe Forscherin 
die Videoaufnahmen zur Intrarater-Reliabilität*. Für die Interrater-Reliabilität* beurteilte die 
Forschungsassistenz, welche die Gesichtszüge gefilmt hatte, die Videoaufnahmen. Die 
Objektivität der Studie ist gefährdet, weil die Forschenden, welche die Schmerzverhalten 
beobachteten, sehen konnten, ob die Teilnehmenden einer nozizeptiven oder nicht-
nozizeptiven Massnahme ausgesetzt waren und dies ihre Beurteilung beeinflussen könnte. 
Die durchgeführten nozizeptiven und nicht-nozizeptiven Massnahmen wurden nicht 
detailliert beschrieben und deren Informationen sind zu wenig nachvollziehbar. Die Studie 
lässt offen, ob mehrere und wie viele verschiedene Pflegefachpersonen das Drehen 
(nozizeptiv) durchführten, in welchem Umfang die Teilnehmenden gedreht wurden 
(Position vor und nach dem Drehen) und ob bei allen Teilnehmenden dieselbe Drehung 
durchgeführt werden konnte. Da nicht ersichtlich ist, wie einheitlich und konsistent die 
Drehung durchgeführt wurde, sind die externe sowie interne Validität gefährdet. Arbour et 
al. (2014b) erwähnen auch, dass das Drehen den Blutkreislauf und die Hirndurchblutung 
erhöhen kann, welches zu Reaktionen wie Errötung des Gesichts oder Augentränen 
führen könnte, was als Schmerzverhalten gehandhabt wurde.  
Die häufigsten beobachteten Schmerzverhalten beim Drehen, unabhängig des 
Bewusstseinsgrad der Teilnehmenden, waren Stirnrunzeln, Erröten, Plötzliche 
Augenöffnung, Augentränen und Flexion der Glieder. Jedoch wurden beim Drehen 
Schmerzverhalten häufiger bei Teilnehmenden mit verändertem Bewusstseinsgrad oder 
bei Bewusstsein beobachtet, während neutrale Verhaltensweisen bei Bewusstlosen 
häufiger dokumentiert wurden. Die neutralen Verhaltensweisen, mit Ausnahme der 
Abwesenheit von Muskelsteife, liessen nach, wenn der Bewusstseinsgrad anstieg.  
Die Datenerhebung ist für die Fragestellung nachvollziehbar. Die statistischen Verfahren 
wurden sinnvoll angewendet und eignen sich für das Skalenniveau der Daten. Aus den 
Studienergebnissen lässt sich schliessen, dass Menschen mit SHT und verschiedenen 
Bewusstseinsgraden atypisches Schmerzverhalten aufzeigen und diese auf vorhandene 
Schmerzen hinweisen könnten. Arbour et al. (2014b) fordern die Schärfung der 
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Verhaltensbeobachtung dieser Betroffenen, um das Schmerzmanagement dieser 
Population zu optimieren.  
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4.3 Ramelet, Rees, McDonald, Bulsara & Huijer Abu-Saad (2007b) 
Mit der klinischen Validierung der Multidimensional Assessment of Pain Scale (MAPS) 
wollten Ramelet et al. (2007b) ihr Schmerzerfassungsinstrument für den klinischen Einsatz 
bei postoperativen intubierten und beatmeten Kindern auf der Intensivabteilung testen. Es 
wird auf eine ältere Studie verwiesen (Ramelet, Rees, McDonald, Bulsara & Huijer Abu-
Saad, 2007a) deren Resultate die Reliabilität der MAPS im Vergleich mit der Faces, Legs, 
Activity, Cry, Consolability (FLACC) untersucht hat. Eine direkte Übernahme jener 
Resultate auf die beabsichtigte Population dieser Studie ist jedoch fraglich, da in jener 
Studie nur 70% der Teilnehmenden intubiert waren.  
Das gewählte Studiendesign wird in der Studie nicht genannt. Es wird lediglich erwähnt, 
dass für die vorgesehene Analyse keine Blindstudie möglich gewesen sei. Die 
Stichprobenzahl von 19 wurde in der Studie mit der Annahme berechnet, dass die 
Übereinstimmung von den zwei Beobachtenden zwischen 70% und 90% liegen sollte. Es 
fällt auf, dass in der Methodik von einer Untersuchung von 19 Kindern die Rede ist, wobei 
jedoch bei den Resultaten mit 20 Kindern gerechnet wird. Dementsprechend lässt sich zur 
Stichprobenzahl sagen, dass ihre Bestimmung nicht ganz nachvollziehbar und zudem 
konstruiert wirkt. Auch fällt auf, dass die Altersverteilung der Stichprobe schief ist 
(Altersmedian 7.5 Monate bei einer Altersbeteiligung von 4 Tagen bis 35 Monaten), was 
die externe Validität schwächt.  
Die gewählten Ausschlusskriterien sind nachvollziehbar gewählt, während die 
Einschlusskriterien zu wenig klar begründet werden. Die teilnehmenden Kinder wurden 
verschiedenen Operationen unterzogen, welche unterschiedlich invasiv sind und 
dementsprechend unterschiedliches Schmerzpotential zur Folge haben. Die 
Reproduzierbarkeit der Studienergebnisse und die interne Validität sind dadurch gefährdet.  
Die gewählten Abläufe der Untersuchungen sind verständlich und nachvollziehbar 
beschrieben. Lediglich fehlen Begründungen, weshalb z. B. die Clinical Nurse* für das 
Ausfüllen der MAPS zuständig war und nicht die zuständige Pflegefachperson*. Dass die 
Opioid-Boli für Durchbruchsschmerzen auf das Gewicht der Kinder ausgerechnet wurden, 
ist auch in der Praxis üblich. Hier fehlen jedoch Angaben zum Verständnis dazu, nach 
welchen Kriterien der klinischen Urteilsbildung diese Boli-Gaben begründet wurden. 
Aufgrund der fehlenden Nachvollziehbarkeit kann die Objektivität dieser Entscheidungen 
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20 Kinder im Alter von 4 Tagen 
bis 31 Monaten (n=18 intubiert 













Studiendesign nicht angegeben; 
 
1-stündiges Tutorial über die MAPS für 
Clinical Nurses mit Videobeispielen vor 
Studie durchgeführt; 
 
Erfassen der physiologischen 
Ausgangswerte bei Eintritt auf 
Intensivabteilung; 
Zuständige Pflegefachperson veranlasst 
Opioid- Bolusgabe anhand „klinischer 
Urteilsbildung“; darauffolgendes Erfassen 
der SZ mit drei Instrumenten jeweils vor 
Bolus-Gabe und 0 min, 15 min, 30 min und 
60 min nach Bolus-Gabe; 
 Zuständige Pflegefachperson: 
VASobs 
 Clinical Nurse: MAPS 
 Nurse Researcher: FLACC 
 
Statistisches Verfahren: 
 Nichtparametrischer Friedman 
Test für signifikante Unterschiede 
zwischen Median-SZ-Scores für 
Ausgangswert, 0 min, 15 min, 30 
min, 60 min 
 interne Konsistenz von MAPS; 
Cronbachs Alpha  
 Übereinstimmungsvalidität mit 
VASobs und Konvergenzvalidität 
mit FLACC; Bland und Altman 
Methode 
 Friedman Test: Abfall 
von 5 SZ Score nach 
Bolus Gabe bei 0, 
15 ,30 ,60 min 
(p=0.0001) beobachtet. 
 Keine signifikante 
Unterschiede zwischen 
SZ-Scores bei 15,30,60 
min (p=0.353) und bei 
30, 60 min (p=0.366) 








Unterschiede bei tiefen 









 Schlechte Alpha 
Koeffizienten aufgrund 
des Items „BD, 
Puls“ beobachtet. 
 Bei Ausschluss von „BD, 
Puls“ Alpha-
Koeffizienten: 15 









































FLACC Faces, Legs, Activity, Cry, Consolability 
h Stunde(n) 






VASobs Auf Beobachtung basierende  
 Visuelle Analog Skala 
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voneinander, welche Aufgabe wem zugeteilt wurde. Auch wenn das Kommunizieren 
untereinander während des Assessments nicht erlaubt war, besteht die Möglichkeit, dass 
ungewollt nonverbal kommuniziert wurde. Dies schwächt die Objektivität der Studie.  
Um die klinische Nutzbarkeit zu beurteilen, wurde den involvierten Beobachtenden sechs 
Monate nach Ende der Untersuchung ein Fragebogen zugeschickt, an welchem sie 
freiwillig teilnehmen durften. Die Zeitspanne von sechs Monaten scheint lange, in welcher 
die Beobachtenden untereinander ihre Meinung zur MAPS austauschen und so möglicher 
Bias entstehen konnten. Die Antworten aus dem Fragebogen geben einen Überblick über 
den gesammelten Eindruck, können jedoch auf objektiver Ebene die gestellte 
Forscherfrage zur Nutzbarkeit der MAPS ungenügend beantworten.  
Das statistische Verfahren wurde detailliert begründet. Auch zur Wahl der vergleichenden 
Schmerzerfassungsinstrumente sind Informationen gegeben. Die Resultate der 
Untersuchungen werden übersichtlich präsentiert. Es wird nur oberflächlich auf die eher 
breite Streuung der MAPS/Visuelle Analog Skala* (VAS)- Übereinstimmung eingegangen. 
Ein Weglassen des Items „Blutdruck, Puls“ verbesserte die interne Konsistenz* signifikant. 
Dementsprechend ist die abgeänderte Form der MAPS, die MAPS-Revised (MAPS-R), 
welche von Ramelet et al. (2007b) präsentiert wird, vielversprechend. Die allgemeine 
kritische Auseinandersetzung mit Vitalparametern als Teil des Schmerzassessments ist 
vorhanden. Hingegen fehlen tiefere Auseinandersetzungen mit den Limitationen, 
beispielsweise, dass die teilnehmenden Pflegefachpersonen das Forscherteam kannten. 
Zudem fehlt die Diskussion über den Einfluss der Medikamente (eine Opioid-
Grundinfusion oder eine Grundinfusion mit Midazolam*), welche einige der Kinder 
erhielten, auf das Schmerzverhalten. Überdies ist die Auflistung der Medikamentengabe 








Ziel der Studie Population und 
Ausschlusskriterien 






und Reliabilität der 
COMFORT-B und 
abgeänderten FLACC sowie 
der Konstruktvalidität der 
abgeänderten FLACC 
40 postoperative intubierte 
und beatmete Kinder (0-10 













1-3 Beobachtungen pro Kind im Verlauf 
eines Tages; 
 
2 Study Nurses: COMFORT-B und FLACC 




 parameterfreie Tests 
 Gamma Statistik zur Untersuchung 
der Korrelation zwischen 
Auswertungen der Study Nurses 
und Einschätzungen der 
zuständigen Pflegefachpersonen 
 Cohens Kappa zur Berechnung 
der Übereinstimmung zwischen 
den Beobachtungen 
 Kruskal-Wallis-Test zum Vergleich 
COMFORT-B und FLACC Scores 
mit den 3 NIS und 2 VASobs 
Kategorien 
 Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test 
zum Vergleich der FLACC Scores 
vor und nach Analgesiegabe 





von 0.76 (p=0.05) 
 Interrater-Reliabilität der 
gesamten Scores für 
COMFORT-B 0.71 und 
für die abgeänderte 
FLACC 0.63. 
 Nach Morphingabe 
verringerte sich der 
Median des 
abgeänderten FLACC 
Scores von 5 auf 0-2. 
Legende: 
COMFORT-B Comfort-Behavior Scale 
FLACC Faces, Legs, Activity, Cry, Consolability 
NIS Nurse Interpretation of Sedation 
p Signifikanzwert 
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4.4 Johansson & Kokinsky (2009) 
Ziel der Studie auf einer pädiatrischen Intensivabteilung ist die Übereinstimmungsvalidität* 
der COMFORT-Behavior Skala (COMFORT-B) und der abgeänderten FLACC Skala zu 
untersuchen, indem sie mit der auf Beobachtungen basierenden Visuellen Analog Skala 
(VASobs) und der Nurse Interpretation of Sedation (NIS) verglichen werden. Weitere Ziele 
sind die Interrater-Reliabilität dieser vier Skalen festzulegen, sowie die Konstruktvalidität* 
der abgeänderten FLACC zu untersuchen. Die zu untersuchende COMFORT-B und 
abgeänderte FLACC werden in Tabellen dargestellt und anhand Literaturangaben 
vorgestellt. Weshalb die VASobs zur Untersuchung der Übereinstimmungsvalidität gewählt 
wurde, ist schwer nachvollziehbar. Aufgrund der weiten Streuung der 
Korrelationskoeffizienten zwischen der VAS mittels Selbstaussagen und der VASobs (van 
Dijk et al., 2002b zit. nach Johansson & Kokinsky, 2009, S. 123)  muss die Reliabilität der 
VASobs in Frage gestellt werden. 
Sechs Study Nurses* wurden in der Anwendung der Skalen geschult. Um genügende 
Übereinstimmung in der Anwendung der Skalen zwischen den Study Nurses zu erhalten, 
wurde zuerst eine Pilotstudie durchgeführt. Die Pilotstudie wurde zwar erwähnt, jedoch 
nicht weiter erläutert. Es stellt sich die Frage, welche Ergebnisse aus der Pilotstudie 
hervorgingen und ob diese Ergebnisse die Hauptstudie beeinflussen konnten.  
Ein Kind wurde nur in die Studie eingeschlossen, wenn zwei der sechs Study Nurses 
anwesend waren. Dieses Einschlusskriterium schwächt die externe Validität der Studie. 
Der Zeitraum der Rekrutierung der Kinder und der Datensammlung wurde nicht 
angegeben. Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden nicht bis mangelhaft begründet, was 
die externe Validität einschränkt. Zwei Study Nurses beobachteten ein Kind gleichzeitig 
und unabhängig voneinander für zwei Minuten. Die Kinder waren während der 
Beobachtung unbedeckt, um den ganzen Körper zu beurteilen. Beim Entblössen des 
Kindes besteht jedoch die Gefahr, dass die Kälte oder Umgebungsveränderung das 
Verhalten und Wohlbefinden des Kindes beeinflusst.  
Nach jeder Beobachtung verwendeten die beiden Study Nurses die COMFORT-B und 
abgeänderte FLACC, um ihre Einschätzungen über die Schmerzen und den 
Sedierungsgrad des Kindes auszuwerten. Die Reihenfolge der beiden Skalen war zufällig. 
Gleichzeitig schätzten zwei zuständige Pflegefachpersonen unabhängig voneinander das 
Kind mittels VASobs und NIS ein. Die Objektivität wird durch die voneinander 
unabhängigen Beobachtungen der Study Nurses und Pflegefachpersonen sichergestellt, 
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sowie durch den standarisierten Ablauf der Beobachtungen. Allerdings wird die Beziehung 
der Study Nurses mit den beobachteten Kindern nicht erläutert, was zu einer Schwächung 
der Objektivität führt.  
Es wurden 119 Beobachtungen von Kindern (Altersdurchschnitt vier Monate) mittels der 
COMFORT-B sowie der abgeänderten FLACC durchgeführt (21 Einzelerfassungen, 98 
gepaarte). Weil das Durchschnittsalter der Kinder vier Monate betrug und lediglich fünf 
Kinder älter als ein Jahr waren, ist die Stichprobe nicht repräsentativ für die Population der 
Kinder im Alter von 0-10 Jahren. Die benötigte Stichprobengrösse, um statistisch 
signifikante Werte zu erhalten, wurde auf 40 Kinder berechnet und erscheint in der 
Umsetzung künstlich. Die Methode der Datenerhebung wurde bei allen Kindern gleich 
durchgeführt. Ausnahmen bildeten die Beobachtungen von sieben Kindern, die nur durch 
eine Pflegefachperson durchgeführt wurde.  
Weil die FLACC bei intubierten Kindern bisher nicht validiert wurde, wollten Johansson & 
Kokinsky (2009) deren Validität stärken. Indem Veränderungen der FLACC-Scores vor 
und nach Analgetika-Gabe bei 20 weiteren Kindern im Alter von 1-13 Monaten verglichen 
wurden, wurde die Konstruktvalidität bestimmt. Die Objektivität bei der Untersuchung der 
Konstruktvalidität der abgeänderten FLACC ist stark gefährdet, da die Study Nurse die 
Erfassung alleine durchführte und durch das Wissen über den Zeitpunkt der Analgetika-
Gabe der Kinder in ihrer Einschätzung beeinflusst werden konnte. Auch die 
Stichprobengrösse von 20 Kindern für die Konstruktvalidität der abgeänderten FLACC 
Skala scheint klein und nicht aussagekräftig zu sein. 
Die statistischen Verfahren wurden sinnvoll angewendet und passen zu den 
ordinalskalierten Schmerzerfassungsinstrumenten. Als Ergebnis wurde die Anwendbarkeit 
der COMFORT-B und der abgeänderten FLACC Skala als Schmerzerfassungsinstrument 
in pädiatrischen Intensivabteilungen sowie die Konstruktvalidität für die abgeänderte 
FLACC zur Erfassung postoperativer Schmerzen bei intubierten Kindern angegeben. In 
der Diskussion wird grösstenteils von der Forscherfrage abgewichen und der Fokus auf 
die Sedierung gelegt. Johansson & Kokinsky (2009) geben Empfehlungen an die Praxis 
ab, die aber selber wenig Bezug zu ihren Studienergebnissen haben. Die Resultate 
werden in Bezug auf andere Studien diskutiert und verglichen. Es wird oberflächlich nach 
alternativen Erklärungen und Limitationen gesucht. Die Forschungsergebnisse können 
aufgrund der schwachen externen Validität nur mit Vorsicht verallgemeinert werden. 
  
Tabelle 7 
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48 Teilnehmende (≥18 Jahre); 28 
WK und 20 ZMB unterschiedlicher 
Ätiologie mit klar ersichtlichen 
Wachphasen ohne Sedierung oder 
Verabreichung neuromuskulärer 








 Bekannte Kontusionen, 
Frakturen, Paralysen der 
oberen Extremitäten 
Prospektive multizentrische Studie; 
 
Vergleich des NCS mit anderen 
Schmerzerfassungsinstrumenten 
 FLACC, NIPS, PAINAD, CNPI; 
Anwendung 
Schmerzerfassungsinstrumente anhand 
Reaktionsverhaltens der Teilnehmenden 
während einer unangenehmen* 
Massnahme: Druckreizsetzung beidseitig 
auf Nagelbett des Mittelfingers mithilfe 
eines Newton-Meters für 10 s während den 







 Cohens Kappa Alpha für 
Interrater-Reliabilität 
 t-Test für Sensitivität-Überprüfung 
 Interrater-Reliabilität 
Totalscores: k=0.61 
 Kappa-Werte für Items: 
o Motorisch: 0.93 
o Verbal: 0.93 
o Mimik: 0.73 
o Augen: 0.73 
 t-Test (46): 3.86; 




CNPI Checklist of Nonverbal Pain Indicators 
FLACC Faces, Legs, Activty, Cry, Consolability 
h Stunde(n) 
k Kappa-Wert 
NCS Nociception Coma Scale 
NIPS Neonatal Infant Pain Scale 
p Signifikanzwert 
PAINAD Pain Assessment In Advanced Dementia 
s Sekunde(n) 
WK Wachkoma 
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4.5 Schnakers et al. (2010a) 
Die Studie über die Nociception Coma Scale (NCS) von Schnakers et al. (2010a) befasste 
sich mit einem ersten spezifisch entwickelten Schmerzerfassungsinstrument für den 
Einsatz bei Menschen mit Bewusstseinsstörungen aufgrund von Hirnschädigungen. Da 
Schmerz als subjektives Empfinden definiert wird, welches durch verbale oder nonverbale 
Art gezeigt und so beim Schmerzassessment erfasst wird, wurde in dieser Studie der 
Begriff „Nozizeption“ verwendet. Weil Menschen im Wachkoma oder im ZMB keine 
Möglichkeit haben, sich verbal oder nonverbal bezüglich ihrer Schmerzerfahrung zu 
äussern, sei Nozizeption der zutreffendere Begriff für diese Population. Das gewählte 
Studiendesign stellt eine geeignete Ausgangslage für das Testen der NCS dar. Die 
Beschreibung der Untersuchung und der Datenanalyse geben ein Verständnis für die 
Methodik der Studie.  
Es ist nicht praxisnah, dass die Schmerzassessments von Neurospezialisten durchgeführt 
wurden. Dies lässt sich mit dem Bedürfnis erklären, die Anwendung der NCS in ihrem 
ersten Testlauf so akkurat wie möglich zu gestalten. Die Reproduzierbarkeit der Studie ist 
dadurch bedingt gefährdet. 
Für eine hohe Aussagekraft der Studie wurden mehrere Ausschlusskriterien gewählt, 
welche eine Verfälschung der Resultate ausgeschlossen haben. Die Stichprobenzahl wird 
durch diese Ausschlusskriterien weiter begrenzt, und die Studienergebnisse sind somit 
weniger aussagekräftig. Allgemein fehlen Angaben zur Bestimmung der 
Stichprobengrösse. Die gewählten Assessment-Instrumente, welche zum Vergleich der 
NCS benutzt werden, sind in erster Linie nicht auf die Population der Studie übertragbar. 
Überdies fehlt die Begründung für die getroffene Wahl dieser Instrumente. Dies führt zur 
Frage, inwiefern ein Vergleich zwischen diesen Schmerzerfassungsinstrumenten die 
Validation der NCS bestätigt. Da in der Studie nicht nur die Interrater-Reliabilität der 
Totalscores* verglichen wurde, sondern auch die Items der einzelnen Instrumente, welche 
sich in ihren Merkmalen weniger unterscheiden, wird die Wahl der Instrumente 
nachvollziehbar. Die Interrater-Reliabilität innerhalb der Items reichen von gut bis exzellent 
und beweisen somit, dass die NCS im Vergleich zu anderen, bereits erprobten 
Schmerzerfassungsinstrumenten ähnliche Resultate erzielt. Nicht erklärt wird, weshalb 
beim t-Test nur mit 46 anstelle von den 48 Teilnehmenden gerechnet wurde. Es sind keine 
Hinweise zu Dropouts angegeben. Durch die fehlende Nachvollziehbarkeit wird die 
externe Validität beeinträchtigt. 
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In der Diskussion werden die Resultate mit nachvollziehbarer und passender Theorie 
unterstrichen. Beispielsweise kann mithilfe der Neuro-Bildgebung erklärt werden, weshalb 
bei Teilnehmenden im Wachkoma tiefere Totalscores der NCS erzielt wurden als bei 
Teilnehmenden im ZMB. Die differenzierten Resultate zwischen den Teilnehmenden im 
Wachkoma und im ZMB erwecken den Anschein, dass sich die NCS auch als 
Differenzierungstool zwischen dem Wachkoma und dem ZMB verwendet lassen könnte. 
Schnakers et al. (2010a) betonen hingegen, dass die NCS ausschliesslich für das 
Erfassen von Schmerzen entwickelt wurde. Sie räumen jedoch ein, dass die NCS 
möglicherweise als Forschungswerkzeug für ein besseres Beurteilen von 












Studiendesign und Methodik Ergebnisse 
NCS und NCS-R Untersuchen der 
Sensitivität der NCS 




64 Teilnehmende mit erworbenen 
Hirnschädigungen; 27 im WK und 37 
im ZMB unterschiedlicher Ätiologie 
mit klar ersichtlichen Wachphasen 
ohne Medikation von Sedierungs- 
oder neuromuskulären 
Blockierungsmitteln in letzten 24h;  
 
Ausschlusskriterien: 




 Bekannte Kontusionen, 





Reaktionsverhaltens der Teilnehmenden 
während 3 Situationen: 
 Ausgangslage; mind. 60 s 
 Taktile Massnahme; fünfmaliges, 
beidseitiges Antippen der 
Schultern; 10 s Beobachtung 
 Unangenehme Massnahme; 
Druckreizsetzung (mind. 5 s) 
beidseitig auf Nagelbett des 
Mittelfingers mithilfe Newton-
Meters; 10 s Beobachtung 
 
Statistisches Verfahren: 
 Friedmans ANOVA für 
Unterschiede zwischen NCS 
Totalscore und Scores der Items 
 Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test 
für den Vergleich unterschiedlicher 
Bewusstseinsstörungen 
 ROC Analyse für Ermittlung 
Toleranzgrenze zwischen taktiler 
und unangenehmer Massnahme 
 NCS: Sensitivität 46%, 
Spezifität 97% 
 Totalscore und Scores 
einzelner Items der 
unangenehmen 
Massnahme sind 
signifikant höher als 
taktile Massnahme und 
Ausgangslage. 






 Steigerung der 
Sensitivität auf 73% 
durch Ausschluss des 
Items „Augenreaktion“; 
o Vorstellung der 
NCS-R. 
Legende: 




NCS Nociception Coma Scale  
NCS-R Nociception Coma Scale-Revised 
ROC Receiver Operating Characteristics  
s Sekunde(n) 
WK Wachkoma 





























    3
2
 
 Robin Sauder & Maywa Weber    33 
4.6 Chatelle, Majerus, Whyte, Laureys & Schnakers (2012) 
Chatelle et al. (2012) befassen sich in dieser Studie damit, die NCS auf ihre Sensitivität* 
zu testen. Das dafür gewählte Studiendesign einer prospektiven Kohortenstudie, welche 
an Personen mit erworbenen Hirnschädigungen aus mehreren Kliniken und Spitälern 
durchgeführt wurde, ist passend für die zukunftsweisende Thematik. Die Methodik wird 
eingehend beschrieben und ist nachvollziehbar. Es fehlen jedoch Angaben zur 
Berechnung der Stichprobengrösse. Da die NCS bereits in anderen Studien untersucht 
wurde, wäre eine Stichprobenberechnung in Anlehnung an die früheren Ergebnisse 
möglich gewesen. Die Objektivität der Resultate ist somit gefährdet.  
Um die Sensitivität der NCS zu testen, werden drei Massnahmen an den Teilnehmenden 
durchgeführt und dabei jeweils die Schmerzen mittels NCS erfasst. Dadurch lässt sich 
mithilfe einer Receiver Operating Characteristics (ROC)-Analyse einen Vergleich 
herstellen. Die Sensitivität ist erreicht, wenn die NCS einen signifikant höheren Wert bei 
der unangenehmen Massnahme als bei der taktilen* Massnahme oder bei der 
Ausgangslage erzielt. Die hier dargestellte Untersuchung ist aufgrund ihrer genauen 
Beschreibung wiederholbar. Auch wurde durch die Wahl der Ausschlusskriterien die 
interne Validität der Ergebnisse gesichert. Diese Ausschlusskriterien grenzen die 
beabsichtigte Population ein, was für die verwendete Durchführung der Untersuchung 
unabdingbar war. Somit konnte die Objektivität der Untersuchung sichergestellt werden. 
Was fehlt, sind genaue Angaben, wie viele Beobachtende an der Untersuchung beteiligt 
waren. 
Der Ausschluss von Menschen mit Paralysen, Frakturen oder Kontusionen wird dadurch 
erklärt, dass sie eine Fehlerquelle darstellen können. Für die Untersuchung wurden 
sowohl bei der taktilen als auch bei der unangenehmen Massnahme Reize gewählt, bei 
welchen eine Habituation der Patientinnen und Patienten unwahrscheinlich scheint. Dass 
der ausgeübte Druck auf die Nagelbetten mittels Newton-Meters* bei allen Teilnehmenden 
gleich stark war, wurde mithilfe eines Whitney-Mann-Tests nachträglich überprüft. Dadurch 
wurde die Reliabilität dieser Massnahme sichergestellt. 
Durch die ROC-Analysen fiel auf, dass das Weglassen des Items „Augenreaktion“ eine 
Verbesserung der Sensitivität von 46% auf 73% zur Folge hatte. Chatelle et al. (2012) 
schlagen eine überarbeitete Version, die Nociception Coma Scale-Revised (NCS-R) ohne 
das Item „Augenreaktion“ vor. 
In der Studie werden mögliche Limitationen objektiv erwähnt und kritisch diskutiert, zudem 
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wird der weitere Forschungsbedarf der NCS-R sowie Neuro-Bildgebungen in Bezug auf 
Menschen im Wachkoma und ZMB angesprochen.  
  
Tabelle 9 
Vink, Eskes, Lindeboom, van den Munckhof & Vermeulen (2014): Nurses Assessing Pain with the Nociception Coma Scale: 








Studiendesign und Methodik Ergebnisse 
NCS und NCS-R Untersuchen der 
Interrater-Reliabilität 
der NCS und NCS-






auf die Reliabilität 
10 Teilnehmende (≥18 Jahre) mit 
erworbenen Hirnschädigungen und 




 Die Verabreichung 
Sedierungs- und 
neuromuskulärer 
Blockierungsmitteln in den 
letzten 24h 
 Intubierte Betroffene 
 GCS ≥ 5 
 Nicht in der Lage, auf 
Fragen über SZ zu 
antworten 
 
27 Pflegefachpersonen aus 
neurologischen/neurochirurgischen 
Abteilungen, aufgeteilt in zwei 
Bildungsniveaus (ASN und BSN) 
und nach Arbeitserfahrung; 
 
Ausschlusskriterien: 
 Keine beschrieben 
prospektive Reliabilitäts-Studie;  
 
3 Videoaufnahmen pro Teilnehmenden mit 
erworbenen Hirnschädigungen: 
 Ausgangslage 
 Taktile Massnahme 
 Unangenehme Massnahme 
 
30 Videoaufnahmen wurden auf drei 
Powerpointpräsentationen aufgeteilt; 
Jede Pflegefachperson beurteilte eine 
Powerpointpräsentation mittels NCS und 
füllte einen Fragebogen zur Erfahrung mit 
der NCS-Anwendung aus; 
Berechnung der NCS-R-Werte durch das 
Weglassen des Items „Augenreaktionen“; 
 
Statistisches Verfahren: 
 Cohens Kappa zur Prüfung der 
Reproduzierbarkeit der NCS-Items 
 Intraklassen-Korrelationsmodel zur 
Untersuchung der Reliabilität der 
NCS- und NCS-R-Totalscores 
 Mann-Whitney-U-Test zum 
Vergleich NCS-/NCS-R-Scores 
von 2 verschiedenen 
Bildungsniveaus und mehr oder 
weniger als 7 Jahren 
Arbeitserfahrung 
 Cronbachs Alpha zur Beurteilung 
der Homogenität der NCS-
Versionen und Reliabilität deren 
Items 
 Mehrebenenanalyse zur 
Untersuchung der Unterschiede 





Einzelwert NCS: 0.67, 
NCS-R: 0.69 
 Die ICC-Mittelwerte 
beider Skalen sind 0.95, 
und der tiefste ICC-
Mittelwert ist 0.87 (NCS).  
 Die Mehrebenenanalyse 
zeigt signifikante 
Unterschiede zwischen 








Unterschiede, weder bei 
der NCS noch bei der 
NCS-R. 
 Grenzwerte zu möglich 
vorhandenen SZ NCS: 2-
3, NCS-R: 1-2 
 Cronbachs Alpha: NCS 

































NCS und NCS-R 
 ROC-Analysen zur Bestimmung 
von Grenzwerten für die 
Sensitivität und Spezifität 
Legende: 
ASN Associate Degree* 
BSN Bachelor in Pflege 
GCS Glasgow Coma Scale 
h Stunde(n) 
NCS Nociception Coma Scale 
NCS-R Nociception Coma Scale-Revised 
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4.7 Vink, Eskes, Lindeboom, van den Munckhof & Vermeulen (2014) 
Das Ziel dieser Studie ist die Interrater-Reliabilität zwischen Pflegefachpersonen bei der 
Anwendung der NCS und der NCS-R bei nichtkommunikativen Menschen mit erworbenen 
Hirnschädigungen festzulegen. Ebenfalls wurde untersucht, ob das Bildungsniveau der 
Pflegefachpersonen und deren Arbeitserfahrung in der Pflege von Menschen mit 
erworbenen Hirnschädigungen die Reliabilität der Skalen beeinflussen. Die 
Teilnehmenden mit erworbenen Hirnschädigungen wurden aus neurologischen und 
neurochirurgischen Abteilungen rekrutiert. Die Stichprobengrösse der Teilnehmenden 
scheint klein gewählt, worunter die externe Validität leidet. Es gibt keine Angaben zum 
Zeitraum und kaum Angaben zum Ablauf der Rekrutierung der Studienteilnehmenden. Die 
Videoaufnahmen der Teilnehmenden wurden während der Ausgangslage ohne Interaktion 
mit Gesundheitsfachleuten als Referenz, während der taktilen Massnahme (z. B. Haare 
kämmen oder Anbringen von Bandagen) sowie während einer unangenehmen 
Massnahme (Druck auf das Nagelbett) durchgeführt. Die interne Validität wird durch die 
ungeschickte Wahl der taktilen Massnahmen (z. B. Haare kämmen) geschwächt, da diese 
auch als schmerzhaft empfunden werden können. Zudem wurden die taktilen 
Massnahmen nicht einheitlich durchgeführt (zwei verschiedene Handlungen), was die 
Reproduzierbarkeit erschwert. Bei einer teilnehmenden Person wurde keine unangenehme 
Massnahme durchgeführt, aber die fehlende Aufnahme wurde durch zwei unangenehmen 
Massnahmen an einer anderen teilnehmenden Person ausgeglichen. 
Es ist unklar, wer die Videos aufgenommen hat, wer die Massnahmen an den 
Teilnehmenden ausführte und wie die Massnahmen ausgeführt wurden. Die Objektivität 
der Studie ist aufgrund des Datenerhebungsprozesses zu hinterfragen. 
Die 27 Pflegefachpersonen aus drei verschiedenen medizinischen Zentren beurteilten die 
Videoaufnahmen mit der NCS und füllten anschliessend einen Fragebogen zu ihrer 
Erfahrung mit dem Videomaterial und der NCS aus. Neun Pflegefachpersonen waren aus 
demselben medizinischen Center wie die Teilnehmenden auf den Videoaufnahmen. Falls 
die Pflegefachpersonen eine Person auf dem Videomaterial wiedererkannten, konnte 
dadurch eine Beeinflussung bei der Erfassung von vorhandenen Schmerzen entstehen. 
Ob auf den Videos ersichtlich war, welche Massnahme an den Teilnehmenden 
durchgeführt wurde (Ausgangslage/taktil/unangenehm), wird nicht beschrieben. Falls 
Pflegefachpersonen wussten, dass an den Teilnehmenden eine unangenehme 
Massnahme durchgeführt wurde, könnte dies ihre Einschätzung ebenfalls beeinflusst 
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haben. 
Die Stärke der Studie liegt in der Anzahl der beurteilenden Pflegefachpersonen. Die Ein- 
und Ausschlusskriterien für die Pflegefachpersonen sowie deren Aspekte der Motivation 
oder Freiwilligkeit an der Teilnahme der Studie werden nicht erläutert, worunter die interne 
und externe Validität leiden. Keine der Pflegefachpersonen hatte zuvor ein auf 
Verhaltensbeobachtung basierendes Schmerzerfassungsinstrument angewendet. Es wird 
nicht beschrieben, ob die Unerfahrenheit im Umgang mit dieser Art von 
Schmerzassessment Absicht oder Zufall war. 
Jede Videoaufnahme wurde durch neun Pflegefachpersonen beurteilt, was 270 
Beobachtungen pro NCS-Item ergab. Die Stärke der Übereinstimmung wurde mittels 
Intraklassen-Korrelationskoeffizient (ICC) nach Landis & Koch (1977) eingestuft; als 
mässig (0,41-0,60), wesentlich (0,61 bis 0,80) oder exzellent (0,81-1,00). Der tiefste ICC-
Einzelwert ist jener der visuellen Reaktion mit 0.42, was Vink et al. (2014) mit der 
Schwierigkeit, die Augen auf dem Videomaterial zu beurteilen, begründen. Zwischen der 
Ausgangslage und unangenehmer Massnahme gibt es bei den Bewegungs-, Verbalen- 
und Gesichtsausdruck-Items hohe signifikante Unterschiede. Die Sensitivität und 
Spezifität* der beiden Skalen werden in Tabellen angegeben, deren Bedeutung hingegen 
wird nicht weiter beschrieben. 
Vink et al. (2014) vergleichen ihre Ergebnisse mit der Studie von Chatelle et al. (2012) und 
verweisen darauf, dass Chatelles et al. Studie (2012) signifikante Unterschiede zwischen 
taktiler und unangenehmer Massnahme verzeichneten, was in Vinks et al. (2014) Studie 
bei zwei Items nicht der Fall ist. Vink et al. (2014) erläutern keine Begründung für diese 
Ergebnisunterschiede. 
Als Ergebnis wurden die NCS und NCS-R als valide und reliable Skalen zur 
Schmerzerfassung bei nichtkommunikativen Menschen aufgrund erworbener 
Hirnschädigung angegeben. Allerdings ist weitere Forschung notwendig, um optimale 
Grenzwerte für möglich vorhandene Schmerzen zu definieren. Obwohl die Beobachtung 
der visuellen Reaktion als schwächstes Item eingestuft wird, sind Vink et al. (2014) der 
Meinung, dass die Augen Hinweise auf Schmerzempfinden der Patientinnen und 
Patienten geben können. Ein Weglassen dieses Items könnte den Pflegefachpersonen ein 
Erkennungsmerkmal von Schmerzen vorenthalten.  
Die Studie ist auf Basis des veröffentlichten Artikels schwer wiederholbar. Die auf Video 
festgehaltenen Massnahmen sind zu ungenügend beschrieben, um sie zu reproduzieren. 
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Auch der anschliessende Fragebogen zur Informationsgewinnung hinsichtlich der 
Anwendung des NCS wird nicht ausreichend erläutert, und die Aussagen sind somit nicht 
verwertbar. Die Forschungsergebnisse können aufgrund der schwachen externen Validität 
nur mit Vorsicht verallgemeinert werden. 
  
Tabelle 10 




Ziel der Studie Population und 
Ausschlusskriterien 
Studiendesign und Methodik Ergebnisse 
Schmerzerfassung 





Spezifität der EDA 
bei postoperativen 
Kindern 
180 Kinder (1-16 Jahre) im 
Aufwachraum nach elektiver OP;  
 
Ausschlusskriterien: 
 Systemische Erkrankungen 
(z. B. Diabetes Mellitus) 
 Geistige 
Beeinträchtigungen 
 Kongenitale Leiden 
 Kardiovaskuläre, renale, 
hepatische, neurale 
Schädigungen 
Prospektive Blindstudie;  
 
Postoperatives Messen der EDA über 3 
Elektroden an den Händen im 3-min-Takt 
während des gesamten Aufenthalts im 
Aufwachraum; 
Einteilung in 3 Altersgruppen: 
 1-3 Jahre 
 4-7 Jahre 
 8-16 Jahre  
Vergleich der EDA-Messungen mit in der 
Praxis erprobten 
Schmerzerfassungsinstrumenten: 
 FLACC für 1-3 Jahre 
 RFPS für 4-7 Jahre 
 VAS für 8-16 Jahre 
 
Score ≤3: kein bis wenig SZ 
Score >3: mässige bis schwere SZ 
 
Statistisches Verfahren: 
 keine Berechnung der 
Stichprobengrösse 
 Auswertung Ergebnisse EDA mit 
ROC-Analysen 
 Vergleich mit Scores von 
Instrumenten mit logistischer 
Regression (univariat und 
multivariat) 
 15 Drop-outs aufgrund 
von technischen 
Problemen verzeichnet. 
 Flächenanteil unterhalb 
ROC-Kurve: 0.82; 
Konfidenz-Intervall 95% 
 Die Sensitivität ist 
90,3%, die Spezifität 
64% bei einer 
Toleranzgrenze von 
0.13. 
 Keinen erheblichen 






EDA Elektrodermale Aktivität 
FLACC Face, Legs, Activity, Cry, Consolability 
min Minute(n) 
OP Operation 
RFPS Revised Faces Pain Scale 
ROC Receiver Operating Characteristics 
SZ Schmerzen 
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4.8 Hullett et al. (2009) 
Ziel dieser Studie ist es, mithilfe von Elektroden die elektrodermale Aktivität* (EDA) bei 
postoperativen Kindern im Aufwachraum zu messen und diese mit drei dem Alter der 
Kinder entsprechenden Schmerzerfassungsinstrumenten zu vergleichen. Die 
Notwendigkeit eines objektiven Schmerzerfassungsinstruments für Kinder wird erwähnt. 
Die Relevanz bezieht sich jedoch auf die allgemeine Problematik der Schmerzerfassung 
und der Unterbehandlung von Schmerzen bei Kindern mit eingeschränkter Kooperations- 
und Kommunikationsmöglichkeiten. Dementsprechend wird die Wahl der Durchführung bei 
gesunden Kindern nach einer elektiven Operation im Aufwachsaal zu wenig 
nachvollziehbar erläutert. Das gewählte Studiendesign wird als eine prospektive 
Blindstudie beschrieben. Im weiteren Verlauf der Studie wird jedoch nicht genauer 
definiert, welcher Teil der Methodik „blind“ war, was das Verständnis für die 
Reproduzierbarkeit erschwert. Ausserdem lassen sich weder eine Erklärung noch eine 
Literaturangabe finden, wie die Auswahl der Hautstellen für die drei Elektroden erfolgte. 
Überdies fehlen genauere Informationen zur intra- und post-operativen Medikation der 
Kinder sowie eine geeignete Berücksichtigung der Invasivität der verschiedenen 
Operationen. Diese fehlenden Angaben wirken sich schlecht auf die Reproduzierbarkeit 
der Studie aus. Dafür wird die Art der Sedierung erläutert. 
Die Verwendung von drei verschiedenen Schmerzerfassungsinstrumenten für den 
Vergleich mit der EDA kann mit den unterschiedlichen kognitiven Entwicklungszuständen 
der untersuchten Kinder nachvollziehbar erklärt werden. Die vorgenommene Einteilung in 
die Altersgruppen unterliegt einer ungleichmässig verteilten Spannbreite, obwohl für alle 
drei Altersgruppen jeweils 60 Kinder rekrutiert wurden. Zusätzlich waren durch die 
erwähnten Drop-Outs nur die Altersgruppen 1-3 Jahre und 4-7 Jahre betroffen, was die 
Messungen und Resultate weiter verzerrt und die interne Validität und die Reliabilität 
gefährdet.  
Mithilfe der Modified Yale Preoperative Anxiety Scale (m-YPAS) wurde die Angst vor dem 
Spitalaufenthalt als beeinflussenden Faktor erfasst. Da dieses Erfassungsinstrument in der 
Praxis nur bei Kindern von 3-12 Jahren validiert wurde, wurden nur die Kinder aus diesem 
Altersbereich auf ihre Angst untersucht. Zudem wurde dies vor der Operation und nicht 
während der Messung der EDA durchgeführt. Die Argumentation, dass beeinflussende 
Faktoren mithilfe von Risikoverhältnisrechnungen überprüft wurden und als nicht 
signifikante Einflüsse bezeichnet werden dürfen, mag bei Faktoren wie der 
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Körpertemperatur oder dem Alter zutreffen. Bei möglichem Einfluss von Stress oder Angst 
auf die gemessene EDA funktioniert sie jedoch nicht. Dies beeinflusst die Objektivität der 
Messungen und die interne Validität der Ergebnisse negativ.  
Aufgrund der Sensitivität von 90.3% und der Spezifität von 64% wäre es in der Praxis zu 
vielen falsch-positiv-Resultaten und somit zu Übermedikationen gekommen. Hullett et al. 
(2009) erklären dies durch die gewählte Toleranzgrenze von 0.13, welche höher angesetzt 
wurde als in vergleichbaren Studien mit Erwachsenen, um die EDA so sensitiv wie möglich 
zu machen. Über potenzielle Folgeschädigungen von medikamentöser Überbehandlung 
bei Kindern wird in der Studie nicht diskutiert. Dafür wird selbstkritisch betont, dass die 
EDA noch weiterer Forschung bedarf und nicht als einziges Schmerzerfassungsinstrument 
für Kinder zum Einsatz kommen soll. 
  
Tabelle 11 









































vor und nach 
Opioidgabe 





 Unzureichende kognitive 
Funktionen oder 
Englischkenntnisse, um 
adäquat auf Schmerzfragen 
antworten zu können 
 bekannte Allergien auf die 
verwendeten 
postoperativen Analgetika 
Prospektive, within subject design Studie; 
 
Erfragen der Schmerzintensität mittels VAS 
(0-10); Erfragen des emotionalen 
Befindens; Pupillometriemessung: 
 Präoperativ 1 Mal 
 postoperative Tage 1-3: 08.00-
20.00 Uhr alle 3 h 
(Jede Pupillometriemessung wurde dreifach 
durchgeführt und Durchschnittswerte der 
drei Messungen dienten als Enddaten für 
jeden Messzeitpunkt.) 
Standarisierte präoperative Medikation und 
Anästhesie bei allen Kindern; 
Postoperativ PCA oder Analgesie über 




 Mehrebenenanalyse zur 
Untersuchung der Korrelation von 
Pupillenmesszahlen mit SZ und 
Opiodgabe 
 B-Koeffizienten und T-Verteilung 
zur Darstellung der Beziehung und 
Erfassung statistischer Signifikanz 
der Korrelation zwischen: 
o Schmerzintensität und 
Pupillenparametern 











korrelieren signifikant mit 
VAS (p<0.01). 









mm/s Millimeter pro Sekunde 
p Signifikanzwert 
PCA Patient-controlled Analgesia 
s Sekunde(n) 
SZ Schmerzen 
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4.9 Connelly et al. (2014) 
Laut Connelly et al. (2014) wurde in Studien mit Erwachsenen die Pupillometriemessung* 
zur Einschätzung der Schmerzintensität und der Reaktion auf analgetische Medikamente 
verwendet. Ziel dieser Studie, die in einem pädiatrischen Center durchgeführt wurde, ist es, 
den Gebrauch des Pupillometers zur Schmerzerfassung und der Untersuchung der 
Opiodwirkung in der Pädiatrie zu erforschen. Die Validierung der Hypothesen, dass die 
Pupillometriemesszahlen mit Schmerzscores sowie Opiodgabe korrelieren, ergänzt die 
Zielsetzung. 
Der handgeführte Infrarot-Pupillometer wurde nach einem standarisierten Verfahren nach 
der Empfehlung des Herstellers verwendet. Mittels eines einheitlichen Lichtreizes wurden 
bei kontrolliert gedämpften Lichtbedingungen dunkeladaptierte Pupillendurchmesser und 
Pupillenreaktionsdynamiken gemessen. Die Anwendung des Pupillometers wird logisch 
beschrieben und mit wissenschaftlicher Literatur gestützt. Um eine Beeinflussung der 
perioperativen Medikamentengabe auf die Pupillenparameter auszuschliessen, wurden 
am ersten postoperativen Tag 0 keine Pupillometriebeurteilungen gesammelt. Zusätzlich 
der Pupillometriemessung wurde das emotionale Befinden der Kinder anhand einer 
gekürzten Version der Positive and Negative Affect Schedule for Children erfasst. Das 
Alter, Geschlecht und die Angst-Scores der Kinder hatten keinen signifikanten Einfluss auf 
die Pupillenreaktion und wurden von den weiteren Berechnungen ausgenommen. 
Die einheitlichen und zeitlich geregelten Messungen stärken die Objektivität der Studie. 
Die genaue Beschreibung der Datensammlung stärkt die Reliabilität. Indem nur drei der in 
der Verwendung des Pupillometers ausgebildeten Forschenden Pupillenmessungen 
durchführten, wurden mögliche Bias aufgrund von Bedienungsfehlern in der Handhabung 
des Pupillometers vermindert, was die Objektivität fördert. Allerdings wird die externe 
Validität gehemmt, indem die Rekrutierung der Kinder nur teilweise nachvollziehbar 
beschrieben und die Stichprobengrösse nicht begründet wurde. 
13 Kinder erhielten Epiduralanalgesie und 16 Kinder intravenöse Patient-controlled 
Analgesia* (PCA)-Pumpen. Aufgrund ungenügender Schmerzlinderung wechselten 
während der Studienlaufzeit fünf Kinder mit Epiduralanalgesie auf die PCA-Pumpen. Das 
standarisierte postoperative Schmerzmanagement und die verabreichten Dosen der 
Analgetika werden ausführlich aber unübersichtlich beschrieben. Der Einsatz von 
Clonidin* im Schmerzmanagement könnte die Pupillenreaktionen beeinflusst haben, was 
in der Diskussion als eine Limitation erwähnt wird. 
 Robin Sauder & Maywa Weber   45 
Es wurden statistisch signifikante Zusammenhänge zwischen Selbst-Aussagen über 
Schmerzintensität und mehreren Pupillometriemesszahlen bei Kindern von 9-17 Jahren 
nach einem einheitlichen schmerzhaften chirurgischen Eingriff nachgewiesen. Die 
maximale (max.) Kontraktionsgeschwindigkeit der Pupille verzeichnete den grössten 
Zusammenhang mit VAS-Scores und lieferte die dynamischsten Messungen. Connelly et 
al. (2014) geben an, die unabhängige Auswirkung von Schmerzen auf die Pupillenreaktion 
nachzuweisen. Jede Veränderung um einen Punkt auf der VAS war mit einer 
durchschnittlichen Veränderung der max. Kontraktionsgeschwindigkeit von 0.11 mm/s 
verbunden (p=0.004). Auch die Prozentzahl der Veränderung der Pupillengrösse stellte 
ein stabiler* Parameter dar, mit durchschnittlich 39% Pupillengrössenveränderung mit 
jeder Punkteveränderung auf der VAS. Die Opioid-Analgetikadosen, welche die 
Pflegefachpersonen drei Stunden vor der Schmerzerfassung verabreichten, wurden 
aufgezeichnet und in intravenöse parenterale Morphin-Äquivalent-Dosen umgewandelt. 
Jede Erhöhung um 1 µg/kg der Opioiddosen stand im Zusammenhang mit einer 
durchschnittlichen Reduktion der Pupillengrösse von 2.02 mm. Die Gesamtänderung der 
Pupillengröße (vor und nach Lichtreiz) sank um 17,88%. Augenfällig scheint, dass sowohl 
die max. Kontraktionsgeschwindigkeit als auch die Prozentzahl der 
Pupillengrössenveränderung von der Ausgangsgrösse der Pupille abhängig sind. 
Connelly et al. (2014) vergleichen ihre Resultate mit anderen Studien zur Pupillometrie 
und zählen Limitationen auf. Es wird weitere Forschung empfohlen, vor allem bei nicht-
kommunikationsfähigen Kindern. 
4.10 Gütekriterien der Schmerzerfassungsinstrumente 
Zur Übersicht wurden in der Tabelle 12 die Gütekriterien der 
Schmerzerfassungsinstrumente aus den Hauptstudien ausgewertet. Die Auswertung 
wurde mithilfe der formulierten Qualitätskriterien nach Zwakhalen, Hamers, Hujer Abu-
Saad und Berger (2006) durchgeführt. Gélinas‘ et al. (2008) Studie wurde zum vertieften 
Verständnis benutzt. Die beiden verwendeten Tabellen aus den zwei Studien sind im 
Anhang 3 abgebildet.  
Die vorgestellten Schmerzerfassungsinstrumente sind zur Veranschaulichung im Anhang 
4 abgebildet.  
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Tabelle 12 





























































































Die Alpha-Werte der 
Ausgangssituation, 30 
min und 60 min sind zu 
tief, nur der Alpha-Werte 
bei 15 min war im 
akzeptablen Bereich. 
2
Beim Weglassen von 
„BD, Puls“ verbesserten 
sich die Werte. 
MAPS-R
1
 0-10 - - - - - 
1
Wurde vorgestellt, aber 
noch nicht auf Reliabilität 









Signifikanter Abstieg der 
SZ-Scores von 5 auf 0-2 
nach Bolusgabe. 
2
Kappa knapp an unterer 




 - - Mittel Gut 
1
Kappa-Wert eher knapp 
an Grenze zur Bewertung 
„schlecht“. 
NCS 2010 0-12 Mittel
1
 - - - Gut 
1
Kappa-Wert knapp an 
unterer Grenze zur 
Bewertung „tief“. 





aber gute Korrelation 
zwischen Totalscore und 
Item-Scores. 












Der Alpha-Wert der NCS 
war mit 0.68 knapp an 
der Grenze zu „gut“. 
2
Sensitivität/Spezifität 
grenzwertig zu „gut“. 






 Alpha-Wert nahe an 










Pupillometrie - - - - - Gut  
Anmerkung: Bei Zwakhalen et al. (2006) wurde ein Punktesystem von 2-0 benutzt, mit jeweiliger Erklärung, 
welche Werte zu welcher Punktzahl führen. Für eine unabhängige Leserlichkeit wurde das Punktesystem 
folgendermassen für diese Bachelorarbeit umgesetzt: 2=gut, 1=mittel, 0=schlecht. 
Die Werte für die jeweiligen Punkte können im Anhang 4 (Zwakhalen et al.) eingesehen werden. 
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5. Diskussion 
Mit dem Ziel, reliable und valide Schmerzerfassungsinstrumente für Kinder mit schweren 
Bewusstseinsstörungen nach Hirnschädigungen zu finden, wurde eine Literaturrecherche 
auf gesundheitsspezifischen Datenbanken durchgeführt. Basierend auf formulierten Ein- 
und Ausschlusskriterien wurden neun Hauptstudien ausgewählt, zusammengefasst und 
gewürdigt. 
Die Relevanz, weshalb Kinder spezifische Schmerzerfassungsinstrumente benötigen, und 
die für Erwachsene entwickelten Schmerzerfassungsinstrumente nicht ohne weitere 
Untersuchungen auf Kinder übertragen werden können, erklärt die Aussage: „Ein Kind ist 
kein kleiner Erwachsener“ (Messerer, 2010, S. 18). Im Laufe der Entwicklung des Kindes 
kann man Veränderungen in der Art und Weise wie Schmerzen ausgedrückt werden 
beobachten (von Baeyer & Spagrud, 2003, zit. nach von Baeyer & Spagrud, 2007, S. 148; 
Johansson & Kokinsky, 2009). Ein „Schmerzassessment muss den Entwicklungsstand des 
Kindes, dessen vorherigen Schmerzerfahrungen und Temperament sowie 
umgebungsbedingte Faktoren berücksichtigen“ (Thomas & Simkiss, 2013, S. 489). Die 
Schmerzerfassung ist erschwert, da die Reaktionen auf Schmerzen bei jedem Kind 
einzigartig sind (Solodiuk, 2013, zit. nach Nissen & Dunford, 2014, S. 930). Aus diesen 
Gründen brauchen Kinder speziell für sie validierte Schmerzerfassungsinstrumente. 
Schmerzerfassungsinstrumente, welche für Erwachsene konzipiert wurden, müssen für 
den Einsatz bei der Zielpopulation validiert werden. 
Es folgt eine Beschreibung der Limitationen dieser Bachelorarbeit, anschliessend eine 
kritische Gegenüberstellung der wichtigsten Ergebnisse in Bezug auf die Güte der 
Hauptstudien. Zum Schluss wird die Fragestellung beantwortet, gefolgt von einem 
Theorie-Praxis-Transfer. 
5.1 Limitationen dieser Bachelorarbeit 
Der Einbezug von Studien mit Kindern, die ventiliert oder bei Bewusstsein sind, sowie das 
Inkludieren von Studien mit Erwachsenen wurden bei der Beschreibung der Ein- und 
Ausschlusskriterien begründet. Trotzdem muss in der Analyse der Studienergebnisse 
berücksichtigt werden, dass keine der neun Hauptstudien dieser Bachelorarbeit die 
Population Kinder mit schweren Bewusstseinsstörungen nach erworbenen 
Hirnschädigungen untersucht. 
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Die Studiensuche wurde auf drei verschiedene Datenbanken beschränkt. Es lässt sich 
nicht ausschliessen, ob bei der Suche auf anderen Datenbanken weitere passende 
Studien gefunden worden wären. Des Weiteren konnten Studien in anderen als in den 
Einschlusskriterien angegebenen Sprachen nicht berücksichtigt werden. 
Die Anzahl von neun Hauptstudien erlaubt es, einen Überblick über vorhandene 
Schmerzerfassungsinstrumente zu erhalten und Forschungsbedarf aufzudecken. Dennoch 
können keine fundierten Schlüsse gezogen werden, weil die Hauptstudien sowohl 
unterschiedliche Populationen als auch verschiedene Instrumente untersuchen. Auch sind 
die Studiendesigns der Hauptstudien unterschiedlich. Ebenso erschweren die 
verschiedenen Qualitäten der Studien einen Vergleich. Trotzdem lassen sich Erkenntnisse 
und Anhaltspunkte herausfiltern, die weiter erforscht werden müssen. 
5.2 Kritik und abgeleitete Konsequenzen 
In der Tabelle 13 werden Empfehlungen, Erkenntnissen und Limitationen der 
Hauptstudien aufgezeigt und durch die Verfassenden Verbesserungsvorschläge formuliert. 
Die Verbesserungsvorschläge haben das Ziel, die Ergebnisse der Hauptstudien in der 
Objektivität, Reliabilität und Validität zu optimieren und sind das Produkt einer vertieften 
Auseinandersetzung mit den Hauptstudien. 
Tabelle 13 




Erkenntnisse der Studie 






Die Vitalparameter (Puls, BDdia, 
SpO2, IKD) der untersuchten 
Teilnehmenden haben sich im 
Vergleich zur Ausgangslage 
sowohl bei der nicht nozizeptiven 
als auch bei der nozizeptiven 
Massnahme signifikant verändert.  
Zwischen den beiden 
Massnahmen konnte jedoch keine 
signifikante Veränderung der 
Vitalparameter festgestellt werden. 
Die Atemfrequenz erhöhte sich als 
einziger Vitalparameter nur bei der 
nozizeptiven Massnahme und 
korrelierte mit den gemessenen 
Schmerzscores. 
Weitere Forschung der 
Atemfrequenz als möglichen 
Vitalparameter zur Bestimmung 
und Messung von SZ wird 
vorgeschlagen. 
Das Drehen als nozizeptive 
Massnahme wurde zu wenig 
definiert. 
Die Wahl einer potentiell 




und Durchführung der 
Massnahmen. 
Die Anzahl von 13 
Teilnehmenden, die selber über 
ihre SZ Auskunft geben 
konnten, ist zu wenig 
aussagekräftig. 
Kein kritisches 




kann auch in einem gesunden 
Menschen eine 
Atemfrequenzveränderung 
verursachen, ohne dabei 
schmerzhaft zu sein. 
Anstelle des Drehens eine 
alternative nozizeptive 
Massnahme wählen, wie z. B. die 
Druckreizsetzung auf das 
Nagelbett. 
Detallierte und genaue 
Beschreibung der Massnahmen 
sowie deren Durchführung 
gewährleisten. 
Die Konzentration auf nur ein 
Forschungsproblem legen, mit 
kritischer Auseinandersetzung mit 
den Vitalparametern. 
Die Gewährleistung einer 
grösseren Stichprobe macht die 
Resultate aussagekräftiger. 
Den Einbezug von Menschen, die 
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Arbour et 
al. (2014b) 
Teilnehmenden mit SHT 
reagierten signifikant vermehrt bei 
der nozizeptiven Massnahme. Die 
Ergebnisse vernichten die falsche 
Vorstellung, dass bewusstlose 
Menschen nicht auf externe Reize 
reagieren können. 
Plötzliches Augenöffnen, 
Augentränen und Flexion der 
Glieder weisen auf atypische 
Reaktionen bei nozizeptiver 
Reizsetzung bei Menschen mit 
SHT. 
Die durchschnittliche Intrarater- 
und Interrater-Reliabilität ist 
exzellent. 
Die Lokalisation des SHT könnte 
Einfluss auf die Regulation der 
Atmung haben, aufgrund 
möglicher Schädigung der 
retikulospinalen Bahnen. 
Menschen mit SHT fehlt es an der 
Fähigkeit, mit Muskelsteife auf 
Reize zu reagieren. 
Die Wahl des Drehens als 
nozizeptive Massnahme und die 
ungenügende Beschreibung der 
Durchführung der Massnahme. 
Forschende anstelle von 
Pflegefachpersonen beurteilen 
die Verhaltensreaktionen. 




beurteilte Videoaufnahmen, die 
sie selber aufgenommen hatte 
(zuvor gesehen), was eine hohe 
Beeinflussung auf ihre 
Einschätzung darstellt. 
Ungenügende Informationen zu 
den SHT-Lokalisationen der 
Pilotstudie, um sie mit den 
Studienergebnissen vergleichen 
zu können und gültige Schlüsse 
zu ziehen. 
Die Forschenden wussten bei 
der Beobachtung des 
Schmerzverhaltens, welche 
Massnahme an den 
Teilnehmenden durchgeführt 
wurde.  
Medikamente konnten nicht 
standarisiert verabreicht 
werden. 





die Beurteilung des Gesichts. 
Es muss beachtet werden, dass 
von den 45 Teilnehmenden mit 
SHT 16 bei Bewusstsein waren, 
was die Formulierung von 
Aussagen über die Resultate für 
Menschen mit schweren 
Bewusstseinsstörungen 
erschwert. 
Anstelle des Drehens eine 
alternative nozizeptive 
Massnahme wählen, wie z. B. die 
Druckreizsetzung auf das 
Nagelbett.  
Detaillierte Beschreibung der 
Durchführung der Massnahme, 
sodass sie nachvollziehbar ist und 
die Studie reproduzierbar wird. 
Pflegefachpersonen (anstatt 
Forschende) beobachten die 
Verhalten der Teilnehmenden und 
prüfen die Anwendung der 
Verhaltens-Checkliste, um eine 
gültige Empfehlung für die Praxis 
formulieren zu können. 
Blindung von Beobachtern 
(Forschenden/Pflegefachpersonen
), indem z. B. diejenigen, welche 
die  Verhalten beobachten, nicht 
über den Inhalt der Studie und 
nicht über die Massnahmen 
informiert werden, oder indem ein 
Arm der Teilnehmenden mit SHT 
abgedeckt wird und an diesem 
Arm eine nozizeptive, nicht-
nozizeptive oder gar keine 
Massnahme durchgeführt wird, mit 
dem Ziel, dass die beobachtende 
Person bei ihrer Einschätzung des 
Verhaltens nicht beeinflusst 
werden kann.  
Die Beobachtung von 
Schmerzverhalten durch eine 
Person, welche die 
Videoaufnahmen zum ersten Mal 
sah, hätte die Interrater-Reliabilität 
gestärkt. 
Der Zusammenhang zwischen 
Bewusstseinsgrad und Anzahl 
Schmerzverhalten sollte durch 
eine Inklusion von mehr 






Die MAPS konnte nachweislich 
einen Schmerzscore-Abfall nach 
einer Opioid-Bolusgabe 
registrieren. 
Eine Verbesserung des Alpha-
Koeffizienten konnte durch den 
Ausschluss des Items „BD, 
Puls“ erreicht werden. 
Die Forschenden stellen die 
MAPS-R mit angepasstem 
Vitalparameter-Item vor. 
Die Stichprobe (n=19) war klein 
und kann nicht zur 
Verallgemeinerung verwendet 
werden. 
Die drei Beobachtenden 
wussten voneinander, wem 
welche Aufgabe zugeteilt war, 
so können mögliche Bias durch 
nonverbale Kommunikation 
entstehen. 
Die Pflegefachpersonen haben 
die Forschenden persönlich 
gekannt. 
Einige der Kinder haben als 
Grundinfusion Opioide sowie 
Midazolam erhalten, was 
Einfluss auf ihre SZ und ihr 
Reaktionsvermögen gehabt 
haben kann. 
Um das Bias der drei 
Beobachtenden zu vermeiden, 
hätte man retroperspektiv mit 
Videoaufnahmen durch eine 
Viertperson arbeiten können. 
Kinder mit einer Grundmedikation 
auszuschliessen, wäre nicht 
möglich gewesen, aber dafür hätte 
man Gruppierungen nach Typen 
der erhaltenden Medikamente 
machen können.  
Die Gewährleistung einer 
grösseren Stichprobe wäre für die 
Verallgemeinerung positiv 
gewesen. 
Die Reliabilität von der MAPS 
muss an einer Stichprobe geprüft 
werden, bei welcher ebenfalls eine 
so grosse Mehrheit intubiert ist 
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Die Reliabilität der MAPS 
(Ramelet et al., 2007a) kann 
nicht auf die zweite Studie 
(2007b) übertragen werden, da 
sie noch nie an einer 
Stichprobengrösse von 98% 
intubierten Kindern getestet 
wurde. 
(98%). 
Die MAPS-R muss ebenfalls auf 
ihre Validität und Reliabilität 
geprüft werden. 
Eine anschauliche Graphik mit 
genauen Auflistungen der 
erhaltenen Medikamente während 
der Untersuchung aller 
Teilnehmenden wäre für das 





Das Item „Schreien“ der FLACC 
um sie bei beatmeten Kindern 
anwenden zu können, wurde auf 
„schreiender 
Gesichtsausdruck“ abgeändert, 
wobei diese abgeänderte FLACC-
Version für die Einschätzung von 
SZ beatmeter Kinder empfohlen 
wird. 
Der Korrelationskoeffizient der 
COMFORT-B und der 
abgeänderten FLACC ist gut. 
COMFORT-B und abgeänderte 
FLACC werden zur 
Schmerzerfassung auf der 
pädiatrischen Intensivabteilung 
empfohlen, wobei die COMFORT-
B auch für die Einschätzung der 
Sedierung und des Leidens 
intubierter Kinder eingesetzt 
werden kann. 
Die Stichprobe wurde für Kinder 
bis 10 Jahre beschrieben, wobei 
der Altersdurchschnitt 4 Monate 
ist. 
Durch die Untersuchung der 
Schmerz- und 
Sedierungseinschätzung wird in 
der Diskussion die 
Schmerzerfassung nur 
oberflächlich behandelt. 
Dass COMFORT-B und 
abgeänderte FLACC einen 
Korrelationskoeffizienten von 
0.76 haben und alle anderen 
Übereinstimmungsvergleiche 
der Skalen 0.49- 0.57 
aufweisen, spricht für eine 
schlechte Aussagekraft der 
Interpretation von SZ und 
Sedierung anhand VASobs und 
NIS. 
Wenn die Stichprobe für Kinder 
von 0-12 Monate gewählt worden 
wäre, wären die 
Studienergebnisse für die 
gewählte Population repräsentativ. 
Mehr teilnehmende Kinder, und 
somit mehr durchführbare 
Assessments, hätten die 
Aussagekraft der Studie erhöht. 
Die Studie sollte die Untersuchung 
der Anwendung eines 
Assessmentinstruments auf eine 
Gegebenheit (SZ oder Sedierung) 
beschränken, um diese eine dann 
vertieft behandeln zu können. 
Es sollen andere Instrumente 
anstelle der VASobs und der NIS 
zur Validierung gewählt werden. 
Die in der Studie erwähnte 
Pilotstudie muss genauer erläutert 
werden, sodass deren Einfluss auf 





Eine durch die Forschenden 
allgemeine gut befundene 
Interrater-Reliabilität der 
Totalscores. 
Gute bis exzellente Interrater-
Reliabilität für die einzelnen Items. 
Die NCS zeigt Sensitivität 
bezüglich der Unterscheidung 
zwischen WK und ZMB, erklärbar 
mit Erkenntnissen der Neuro-
Bildgebung. 
Forschende sehen die NCS als 
ersten Schritt für ein besseres 
Schmerzmanagement für 
Menschen im WK und im ZMB.  
Durchführung der Untersuchung 
fand durch Neurospezialisten 




oder Sedierungsmittel erhielten, 
wurden ausgeschlossen, 
weswegen die Resultate nicht 
auf diese Population 
übernommen werden darf. 
Es kann nicht ausgeschlossen 
werden, dass einzelne 
Teilnehmende unerkannte und 
unbehandelte SZ hatten, welche 
das Resultat beeinflussten. 
Laut Gélinas et al. (2008) ist die 
Interrater-Reliabilität >0.6=gut, 
somit fällt 0.61 nur knapp in die 
Bewertung „gut“. Dies wird von 
den Forschenden nicht weiter 
besprochen. 
Die Forschenden hätten für ihre 
Analyse eine weitere 
Reliabilitätsrechnung (z. B. mit 
einem anderen Verfahren) 
machen können, um zu sehen, ob 
ihre Reliabilität immer noch 
vergleichbar gut ist. Zudem hätten 
sie die Sensitivität der NCS prüfen 
sollen. 




müssten solche Betroffene 
einbezogen werden. 
Die NCS hätte zusätzlich von 
Pflegefachpersonen anstelle nur 
von Neurospezialisten 
angewendet werden sollen, um 





zwischen Totalscore und Score 
einzelner Items bei 
unangenehmem Reiz im 
Gegensatz zur Ausgangslage und 
taktilem Reiz beobachtet. 
Item „Augenreaktion“ zeigt keine 
Unterscheidung zwischen taktiler 
und unangenehmer Massnahme. 
Betroffene, welche 
neuromuskuläre Blockierungs- 
oder Sedierungsmittel erhielten, 
wurden ausgeschlossen, 
weswegen die Resultate nicht 
auf diese Population 
übernommen werden dürfen. 
Es kann nicht ausgeschlossen 
werden, dass einzelne 




müssten solche Betroffene 
einbezogen werden. 
Die NCS hätte zusätzlich von 
Pflegefachpersonen anstelle nur 
von Neurospezialisten 
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Die NCS-R wird vorgestellt, 
welche das Item 
„Augenreaktion“ nicht mehr 
enthält. Die Sensitivität konnte 
nachhaltig gesteigert werden bei 
gleichbleibend hoher Spezifität. 
Teilnehmende unerkannte und 
unbehandelte SZ hatten, welche 
das Resultat beeinflussten.  
Wenn Teilnehmende irritiert auf 
die erste Massnahme 
(Schulterberührungen) 
reagieren, weil sie nicht genau 
verstehen, was mit ihnen 
geschieht, könnten die NCS-
Werte in der darauffolgenden 
nozizeptiven Massnahme höher 
ausgefallen sein, unabhängig 
von den tatsächlichen SZ.  
angewendet werden sollen, um 
deren Praxistauglichkeit zu 
belegen. 
Die NCS-R müsste auch auf ihre 
Interrater-Reliabilität geprüft 
werden. 
Vink et al. 
(2014) 
Die ICC- Einzelwerte der NCS und 
NCS-R sind mittelmässig. 
Auch die interne Konsistenz ist bei 
der NCS und der NCS-R 
mittelmässig. 
Bei Ausgangslage, taktiler und 
unangenehmer Massnahme gibt 
es signifikante Unterschiede bei 
den Totalscores der NCS und 
NCS-R (p<0.001). 
Bei der NCS/NCS-R gab es keine 
signifikanten Unterschiede 
zwischen Auswertungen von 
Pflegefachpersonen 
verschiedener Bildungsniveaus 
oder von mehr oder weniger als 7 
Jahren Arbeitserfahrung. Die NCS 
und NCS-R kann reproduzierbar 
angewendet werden. 
NCS und NCS-R sind valide und 
reliable 
Schmerzerfassungsinstrumente 
für die untersuchte Population. 
Die NCS stellt ein nützliches 
Hilfsmittel für die Einschätzung 
von SZ in der Pflegepraxis bei 
hospitalisierten Personen mit 
erworbener Hirnschädigung und 
Bewusstseinsstörungen dar. 
Das Item „visuelle Reaktion“ auf 
der NCS, trägt zur internen 
Konsistenz bei und wird als 
schwächstes Item mit der 
erschwerten Einschätzung auf 
Videomaterial begründet. 
Videoaufnahmen erschweren 
die Beurteilung der Augen. 
Tracheostoma erschwert die 
Beurteilung der „verbalen 
Antwort“. 
Die Wahl der taktilen 
Massnahme als Haare 
kämmen/Applizieren von 
Bandagen bei Personen mit 
erworbenen Hirnschädigungen 
ist ungeschickt gewählt, da 
diese Population oft OP am 
Kopf, Schläuche/Bandagen an 
der Kopfhaut hat und somit dort 
schmerzempfindlich ist. Somit 
kann die taktile Massnahme wie 
eine unangenehme Massnahme 
wirken. 
Die Durchführung des Haare-
Kämmens oder Applizieren von 
Bandagen wird nicht 
beschrieben. 
Die Rekrutierung der 
Pflegefachpersonen ist nicht 
nachvollziehbar. 
Keine der teilnehmenden 
Pflegefachpersonen hatte 
Erfahrung in der Anwendung 




Die Ergebnisse zum optimalen 
Grenzwert zu möglich 
vorhandenen SZ sind im 
Vergleich zu anderen 
Studienresultaten 
widersprüchlich. 
Eine zeitnahe Beurteilung anhand 
der NCS am Bett der 
Teilnehmenden, verglichen mit 
einer NCS-Beurteilung mittels 
eines Videos, könnte Aufschluss 
über die Reliabilität einer 
Videobeurteilung geben. 
Die alternative Wahl des 
Schultertippens als taktile 
Massnahme scheint optimaler. 
Eine detaillierte Beschreibung der 
Massnahmen ermöglicht die 
Studie nachvollziehbar und somit 
reproduzierbar zu machen.  
Die Benutzung des Newton-
Meters bei der Druckreizsetzung 
auf das Nagelbett würde die 




beschreiben und begründen, die 
fehlende Erfahrung mit 
Beobachtungs-
Schmerzerfassungsinstrumenten 
genauer erläutern und die 
Beziehung der 
Pflegefachpersonen mit 




Hohe Sensitivität (90%) bei 
mittelmässiger Spezifität (64.3%), 
welche laut den Forschenden 
aufgrund der höher gewählten 
Toleranzgrenze (0.13) zustande 
kam. 
Ätiologie, Körpertemperatur, 
Geschlecht, Alter oder Angst 
haben laut den Forschenden 
keinen Einfluss auf die Resultate. 
Forschende schreiben der EDA in 
der Zukunft eine potenzielle Rolle 
im Schmerzassessment von 




Kindern wird geführt. 
Keine objektive Anwendung der 
m-YPAS für die 
Angstbestimmung wird 
durchgeführt. Der Ausschluss 
der Angst als möglicher Faktor 
der Resultatbeeinflussung ist 
somit nicht gewährleistet. 
Die Gruppeneinteilung nach 
Die Messung der EDA im 
stationären Setting sollte auch 
längere Zeit nach der OP erfolgen, 
nicht nur im Aufwachraum. 
Die Messung der EDA muss mit 
Einbezug eines korrekt 
durchgeführten Angst-Assessment 
erfolgen. Das Angst-Assessment 
muss auch postoperativ 
verwendet werden dürfen. 
Eine besser verteilte Spannbreite 
und Gruppengrösse würde positiv 
zur Objektivität und Validität 
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Kindern zu. Alter erfolgt nach 
ungleichmässiger Spannbreite. 
Drop-outs von 15 Kindern. 
Keine Nennung, was an der 
Studie „blind“ war. 
Die Messung der EDA erfolgte 
nur im Aufwachraum, was eine 
zu kleine Zeitspanne darstellt 
und Folge-SZ nach einem Tag 
etc. nicht einbezieht. 
Die verschiedenen, 
unterschiedlich invasiven OP 
mit unterschiedlichem 
Schmerzpotential wurden nicht 
in der Auswertung 
berücksichtigt. 
Ein Ausschluss diverser 
vulnerabler Gruppen, z. B. 




Eine Diskussion über 
Folgeschädigungen von 
Überdosierung zur kritischeren 
Spiegelung ihrer hoch gewählten 
Toleranzgrenze wäre 
wünschenswert. 
Eine grössere Stichprobe würde 
die Signifikanz der Resultate 
verbessern. 
Eine klare Formulierung, was an 
der Studie „blind“ war, würde die 
Reproduzierbarkeit verbessern. 
Eine Einheitlichkeit bei den OP in 
Bezug auf Invasivität würde bei 
den Resultaten eine höhere 
Reliabilität erzielen. Es würde 




Der Zusammenhang der 
maximalen 
Pupillenkontraktionsgeschwindigk
eit mit Schmerzscores verdeutlicht 
das Potenzial des Gebrauchs des 
Pupillometers als eine 
nichtinvasive Methode, um 
objektiv Schmerzintensität zu 
messen.  
Der Pupillometer könnte auch als 
pharmakodynamisches Messgerät 
Anwendung finden, um bei 
Kindern das Ansprechen auf 
verabreichte Opioid-Dosierungen 
zu messen.  
Die Pupillometrie könnte das 
Potenzial haben, um bei 
nonverbalen Kindern objektiv 
Schmerzstärke und Opioidwirkung 
zu messen, sowie verschiedene 
Arten von SZ erfassen (z. B. 
nozizeptive SZ). 





Die Entwicklung des Kindes und 
die psychologischen sowie 
sozialen Einflüsse können die 
Angaben der Kinder über ihre 
SZ beeinflussen, wobei dies nur 
erwähnt wird und auf die 
Einflüsse in Bezug auf die 
Studienergebnisse nicht mehr 
eingegangen wird. 
Die verschiedenen 
verabreichten Medikamente und 




Pumpe lassen eine 
Verfälschung durch diese nicht 
ausschliessen.  
Beim Studieren der Grafiken fiel 
auf, dass es Kinder gab, die SZ 
in den Bereichen 8-10  (VAS) 
angaben, wobei sich die Frage 
stellt, ob das bestmögliche 
Schmerzmanagement bei 
diesen Kindern angewendet 
wurde.  
Weiter fehlt es der Pupillometrie 
an Spezifität bei Kindern, die SZ 
haben, deren Pupillen aber 
kontrahiert sind. 
Eine geäusserte Wertzahl auf der 
Schmerzerfassungsskala (z. B. 6) 
bedeutet nicht bei allen Kindern 
die gleiche Schmerzintensität. Die 
Aussagen der Kinder über ihre SZ 
können durch Angst vor weiteren 
Interventionen oder den Wunsch, 
baldmöglichst nach Hause gehen 
zu wollen, verfälscht werden. 
Dieser Aspekt muss in der 
Studienauswertung immer 
berücksichtigt werden. 
Es wäre sinnvoller gewesen, auf 
Nicht-Opioide, welche die 
Pupillenreaktion beeinflussen 
können (Clonidin) zu verzichten 
und nur Kinder mit einer Art der 
Schmerztherapie zu untersuchen. 
Eine Darstellung der 
verabreichten Medikamente 
mittels Tabelle oder einer Grafik 




BDdia diastolischer Blutdruck 
COMFORT-B COMFORT Behavioral Scale 
EDA Elektrodermale Aktivität 
etc. et cetera 
FLACC Face, Legs, Activity, Cry, Consolability 
MAPS Multidimensional Assessment of Pain 
m-YPAS modified Yale Preoperative Anxiety Scale 
NCS Nociception Coma Scale 
NCS-R Nociception Coma Scale-Revised 
NIS Nurse Interpretation of Sedation 
OP Operation(en) 
p Signifikanzwert 




VASobs auf Beobachtungen basierende Visuelle  
 Analog Skala 
WK Wachkoma 
z. B. zum Beispiel 
ZMB Zustand minimalem Bewusstseins 
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5.3 Schmerzerfassungsinstrumente der Hauptstudien 
Im Folgenden werden die Schmerzerfassungsmethoden der Hauptstudien kritisch 
diskutiert. 
Arbour et al. (2014a) können die Vermutungen, dass Veränderungen von Vitalparametern 
ein Anzeichen für Schmerzen sind, mit ihren Untersuchungen nicht belegen. Die 
Schwierigkeit dieser Materie wird auch durch Ramelet et al. (2007a; 2007b) ersichtlich, 
welche erkannten, dass sich die interne Konsistenz der MAPS ohne das Item „Blutdruck, 
Puls“ deutlich verbessern würde. Zudem wurde bei der Umänderung der COMFORT-
Skala zur COMFORT-B durch das Weglassen der physiologischen Items die Reliabilität 
erhöht (Carnevale & Razack, 2002, Ista et al., 2005, zit. nach Johansson & Kokinsky, 
2009, S. 123). Auch wenn Fachleute wie Donaldson et al. (2003, zit. nach Arbour et al., 
2014a, S. 7) über die potenziellen Möglichkeiten des Schmerzassessments anhand 
physiologischer Anzeichen berichten, sind „Veränderungen der Vitalparameter […] nicht 
schmerzspezifisch und daher als alleinige Grössen für die Schmerzbeurteilung ungeeignet 
(Barr, 1992, zit. nach Zernikow, Wager, Hechler & Hünseler, 2015, S. 82). Vitalparameter 
können durch Disstress beeinflusst werden (Barr 1992, zit. nach Zernikow et al., 2015, S. 
82). Zudem werden auf Intensivabteilungen inotrope* und vasoaktive* Mittel verabreicht, 
welche die Vitalzeichen verändern (Johansson & Kokinsky, 2009). Auch der Aspekt, dass 
bei Kindern mit chronischen Schmerzen Herzfrequenz und Blutdruckwerte auf die 
individuellen physiologischen Grundwerte zurückfallen, lässt die Vitalparameter als nicht 
aussagekräftig erscheinen (van Dijk et al., 2005, zit. nach Johansson und Kokinsky, 2009, 
S. 123).  
Die Verfassenden unterstützen den Gedanken, Vitalparameter als sekundäre 
Anhaltspunkte für Schmerzen zu handhaben, sich aber in erster Linie auf andere 
Schmerzerfassungsinstrumente zu verlassen. Vitalparameter sollen als zusätzliche 
Informationen die Schmerzerfassung ergänzen (Zernikow et al., 2015). Des Weiteren 
stellen sich die Verfassenden die Frage, ob Vitalparameter in der Praxis anders gewichtet 
und interpretiert werden sollen. Physiologische Grundwerte sind von Mensch zu Mensch 
unterschiedlich, weswegen die Verfassenden vermuten, dass keine einheitliche, 
allgemeingültige Interpretationsskala für Vitalparameter gefunden werden kann. Sie 
befürworten die Änderung an der MAPS zur MAPS-R, bei welcher die 
Vitalparameterveränderungen prozentual zum Ausgangswert berücksichtigt werden 
(Ramelet et al., 2007b).  
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Mit der MAPS (bzw. der MAPS-R) wird das hier einzige Schmerzerfassungsinstrument 
vorgestellt, welches Vitalparameter einbezieht. Ihr fehlen noch die notwendige Validation 
sowie die Bestätigung der Reliabilität für den Einsatz bei der gewünschten Population, 
welche laut Ramelet et al. (2007b) aus intubierten Kindern besteht. 
Die FLACC (Merkel et al., 1997, zit. nach Craig, Prkachin & Grunau, 2011, S. 126) 
beschreibt beim Item „Gesichtausdruck“ für die höchste Schmerzeinschätzung „häufiges 
bis konstantes Kinnzittern, zusammengepresster Kiefer”. Allerdings wurde über diese 
Gesichtsreaktionen bei Kindern mit Schmerzen kaum berichtet (Merkel et al., 1997, zit. 
nach Craig et al., 2011, S. 126). Zudem ist weitere Erforschung der FLACC erforderlich, 
um sie für einen zukünftigen Einsatz bei pädiatrischen Schmerzen empfehlen zu können 
(Crellin, Harrison, Santamaria & Babl, 2015). 
 
Als vielversprechendes Schmerzerfassungsinstrument wird die NCS durch Schnakers et al. 
(2010a), Vink et al. (2014) und durch Chatelle et al. (2012) untersucht. 
Schmerzerfassungsinstrumente, welche wie die NCS auf Verhaltensbeobachtungen 
basieren, erlauben zukünftig eine verbesserte Spezifizierung der Schmerzverhalten von 
Menschen im Wachkoma oder ZMB (z. B. Vergleich des Grimassierens im Wachkoma 
gegenüber ZMB) (Schnakers et al., 2010b). Die NCS ist in dieser Bachelorarbeit das 
einzige Schmerzerfassungsinstrument, welches spezifisch für Menschen im Wachkoma 
und im ZMB entwickelt und getestet wurde. Vink et al. (2014) bestätigen die Anwendung 
der NCS und NCS-R durch Pflegefachpersonen in einer reproduzierbaren Weise. Es gilt, 
die Spezifität der Schmerzerfassung anhand der Augenreaktion bei Menschen mit 
schwerem verändertem Bewusstseinszustand zu untersuchen (Chatelle et al., 2012). Auch 
Vink et al. (2014) bestätigen anhand ihrer Videoaufnahmen die Schwierigkeit der 
Beurteilung der Augenreaktion. Jedoch heben Craig et al. (2011) die Wichtigkeit von 
Gesichtsbewegungen im Schmerzassessment von Menschen mit eingeschränkter 
Kognition hervor, was ein Widerspruch zu Chatelles et al. (2012) Resultaten darstellt. 
Eine neurobildgebende Studie fand signifikante Korrelationen zwischen NCS-R-
Totalscores und Stoffwechselvorgängen im Gehirn, was auf eine mögliche Verbindung der 
NCS-R mit der kortikalen Schmerzverarbeitung deutet (Chatelle et al., 2014, zit. nach 
Schnakers & Zasler, 2015, S. 273). Diese Resultate stützen die NCS-R als adäquates 
Schmerzerfassungsinstrument zur Überwachung des Schmerzmanagements bei 
nichtkommunikativen Personen mit Bewusstseinsstörungen. Bezüglich der Validität 
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bestätigen Vinks et al. (2014) Studienergebnisse mit wenig Ausnahmen diese von 
Chatelle et al. (2012). Chatelle et al. (2012) verzeichneten bei allen Items signifikante 
Unterschiede der NCS-Scores zwischen taktiler und unangenehmer Reizsetzung. In Vinks 
et al. (2014) Studie wiesen die verbalen und visuellen Items keine solche Unterschiede auf. 
Dies erklären sich die Verfassenden mit der unterschiedlichen Wahl der taktilen 
Massnahme. Die Verfassenden schätzen das Antippen der Schultern als bessere Wahl für 
eine taktile Massnahme ein als das Haare-Kämmen oder Applizieren von Bandagen. 
 
Arbour et al. (2014b) liefern für die Erstellung eines Schmerzerfassungsinstruments für 
Menschen mit SHT relevante Ergebnisse bezüglich atypischem Schmerzverhalten dieser 
Population. Spezifisch bei Menschen mit SHT und veränderten Bewusstseinszuständen 
wurden mögliche Schmerzverhalten wie Gesichtsausdruck und Augen- und 
Körperbewegungen beobachtet (Arbour et al., 2014b). Laut Carr & Mann (2014) hat das 
Schmerzverhalten eine grosse Berechtigung im Schmerzassessment. Die Beobachtung 
muss jedoch objektiv und zielgerichtet erfolgen, und die Schmerzverhalten müssen auf die 
beeinflussenden Faktoren der Betroffenen passen. Die Verfassenden schlagen einen 
Einbau von Schmerzverhalten in Schmerzerfassungsinstrumente vor, welche nachweislich 
bei Menschen im Wachkoma oder ZMB spezifisch auf Schmerzen zurückzuführen sind. 
Die Verfassenden sehen hier notwendigen Forschungsbedarf, der genauer untersuchen 
soll, welche physiologischen Vorgänge bei Menschen im Wachkoma und ZMB vorhanden 
sind und funktionieren. 
 
Connelly et al. (2014) untersuchten die Pupillometrie in der Pädiatrie. Die Wirksamkeit der 
Pupillometrie muss zuerst bei kommunikationsfähigen Kindern bestätigt werden, um sie 
danach bei nicht-kommunikationsfähigen Kindern untersuchen zu können. Der Umfang 
der Pupillendilatation kann anhand des Irismuskels einen Hinweis auf nozizeptiven Input 
geben (Constant et al., 2006, Höfle et al., 2008, zit. nach Connelly et al., 2014, S. 1), 
während das Ausmass einer Verminderung der Pupillenreaktion bei Opioidverabreichung 
Hinweise zur pharmakologischen Wirkung liefern (Barvais, 2003, zit. nach Connelly et al., 
2014, S. 1). Weitere Studien fanden heraus, dass die Pupillendilatation sensitiver auf 
einen nozizeptiven Reiz reagiert und besser mit Opioidverabreichung korreliert als die 
Herzfrequenz, der Blutdruck und der bispektrale Index* (BSI) (Barvais et al., 2003, 
Constant et al., 2006, zit. nach Connelly et al., 2014, S. 5). Zernikow et al. (2015) 
beschreiben die Problematik, dass prolongierte Schmerzen das Schmerzverhalten von 
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Kindern vollständig verändern können. Als Reaktion auf oft wiederkehrende Schmerzreize 
können „Erstarrungen“ der Mimik und Körperbewegung beobachtet werden. „In diesem 
Fall lassen sich eventuell durch Überprüfung der Pupillenweite, der Messung des vagalen 
Tonus oder der Hautleitfähigkeit Auskünfte über den Aktivitätszustand des autonomen 
Nervensystems und damit über Disstress und indirekt über Schmerzen 
erheben“ (Zernikow et al., 2015, S. 84).  
 
Hullett et al. (2009) untersuchen mit der EDA eine weitere Möglichkeit des 
Schmerzassessments. Trotz der Mängel der Studie könnte die EDA bei der Zielpopulation 
zum Einsatz kommen. Hierbei sehen die Verfassenden die Notwendigkeit weiterer 
Forschung zu den pathophysiologischen Funktionen der Betroffenen. Gerade weil 
Menschen im Wachkoma einen veränderten Metabolismus aufweisen und vermehrte 
Schweisssekretion vorweisen (Lücking, 2013), können die Resultate der EDA verfälscht 
werden. Für die Verfassenden besteht weiterhin das Problem der tiefen Spezifität, welche 
zu vielen Falsch-Positiv-Resultaten geführt hätte. Auch Choo et al. (2010) bemängeln 
diesen Sachverhalt und sehen die EDA noch als zu wenig ausgereift an, als dass sie in 
der Praxis als Schmerzassessment in Einsatz kommen könnte. Teilweise haben die 
Ergebnisse der EDA nicht mit den Aussagen der Kinder übereingestimmt. Auch von Choo 
et al. (2010) wird vermehrter Forschungsbedarf und das Erproben der EDA bei 
spezifischen Populationen hervorgehoben.  
5.4 Beantwortung der Fragestellung 
Das Ziel dieser Bachelorarbeit ist es, nach reliablen und validen 
Schmerzerfassungsinstrumente für Kinder mit schweren Bewusstseinsstörungen nach 
erworbenen Hirnschädigungen zu suchen. Aufgrund der beschränkten Literatur zu diesem 
Thema wurden Studien anderer, vergleichbarer Populationen hinzugezogen. Die 
Hauptstudien sind zeitlich aktuell; die ältesten Studien stammen aus dem Jahr 2009 
(Johansson & Kokinsky, Hullett et al.). Daher widerspiegeln die Ergebnisse den 
gegenwärtigen Stand der Forschung auf diesem Gebiet. Die neun untersuchten 
Hauptstudien reichen nicht aus, um die Fragestellung zu beantworten. Dennoch reichen 
sie aus, für die Forschung und die Praxis Empfehlungen abzuleiten.  
 
Kinder mit komplexen Krankheitsbildern wie SHT mit Bewusstseinsstörungen brauchen 
leicht übertragbare, verständliche und in verschiedenen Settings und Disziplinen 
anwendbare Schmerzerfassungsinstrumente (Nissen & Dunford, 2014). Adäquates 
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pflegerisches Schmerzassessment ist von Schmerzerfassungsinstrumenten abhängig 
(Nissen & Dunford, 2014; Carr & Mann, 2014). Die Benutzerfreundlichkeit eines 
Schmerzerfassungsinstruments entscheidet über dessen Nützlichkeit in der Praxis 
(Dufault et al., 1995, Hester et al., 1998, zit. nach Voepel-Lewis, Zanotti, Dammeyer & 
Merkel, 2010, S. 57). Auch angegebene „Grenzwerte, ab wann ein Wert auffällig ist 
beziehungsweise auf Therapiebedürftigkeit hinweist, können von grossem Nutzen für die 
klinische Praxis sein“ (Zernikow et al., 2015, S. 77). Pflegefachpersonen bevorzugen 
einfache Assessmentinstrumente (Chen-Lim et al., 2012). Schlechter akzeptiert werden 
umständliche und unübersichtliche Skalen sowie komplizierte und zeitaufwändige 
Auswertungen (Zernikow et al., 2015). Diese führen „häufiger zu Fehlern und somit zu 
einer ungenauen Beschreibung der Schmerzen“ (Zernikow et al., 2015, S. 77). Viele auf 
Beobachtungen basierende Schmerzerfassungsinstrumente weichen vom 0-10-Score-
Format ab, was die Interpretation des Schmerzscores erschwert (Voepel-Lewis et al., 
2010).  
5.4.1 Schmerzerfassungsinstrumente  
In den folgenden Tabellen 14-19 werden zu jedem Schmerzerfassungsinstrument deren 




MAPS und MAPS-R 
Aufbau Handhabung,  
Komplexität 
Aspekte bei der Übertragung auf die 
Zielpopulation  
5 Items; 
Vitalparameter und  
Schmerzverhalten 
MAPS; 
 Erklärungen sind 
verfügbar. 
 Schnelles Ausfüllen ist 
möglich. 
 Vitalparameter müssen 
gemessen werden. 
 Ausgangswerte der 
Vitalparameter müssen 
gemessen werden. 
 Maxismalscore ist auf 10 
ausgelegt. 







 MAPS: „BD, Puls“ ist ein 
umstrittenes Item für die 
Zielpopulation. Die Differenz von 
jeweils 10 Herzschlägen/min oder 
10 mmHg wird nicht erläutert und 
wirkt bezugslos zur Person und ihrer 
Physiologie. 
 MAPS-R: Umdenken auf 
prozentuale Veränderung bei „Puls, 
BD“ ist interessant, gibt 
Vitalparametern eine neue 
Gewichtung in der Praxis. Validation 
diesbezüglich noch ausstehend. 
 „Atemmuster“ ist ebenfalls ein 
umstrittenes Item für die 
Zielpopulation, weil z. B. Menschen 
im WK oft Tachypnoe zeigen 
(Lücking, 2013). 
 „Gesichtsausdruck“: Die 
Kombinierung mit Weinen ist eher 
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 Vitalparameter prozentual 
auszurechnen kann als zu 
aufwendig angesehen 
werden. 
unpassend für Zielpopulation, da 
diese Fähigkeiten dafür je nach 
Bewusstseinszustand variieren 
können. 
 „Körperbewegungen“: Die 
beschriebenen Bewegungen in 
diesem Ausmasse sind unpassend 
für die Zielpopulation. Interessant ist 
die Beschreibung von 
eingeschränkten 
Körperbewegungen bei Score 2 
aufgrund eines möglichen 
„Shutdowns*“ bei starken SZ. Dies 
wäre auch bei der Zielpopulation 
möglich, müsste aber passend 
umformuliert werden. 
 „Erregungszustand“: Eine 
Überreaktivität in Bezug auf die 
Zielpopulation müsste genauer 
definiert und differenziert werden. 
 Das Streichen der Verhaltens-Items, 
welche nicht auf die Zielpopulation 
passen, ist nötig. 
Legende: 
BD Blutdruck 
z. B. zum Beispiel 
MAPS Multidimensional Assessment of Pain  
 Scale 
MAPS-R Multidimensional Assessment of Pain  
 Scale-Revised 
min Minute(n) 






Aufbau Handhabung,  
Komplexität 




 Ist übersichtlich und 
strukturiert. 
 Ausfüllen ist ohne weitere 
Zusatzinformationen 
möglich. 
 Maximalscore der Skala 
ist auf 10 ausgelegt. 
 Zeitlicher Rahmen der 
Anwendung von 2 min 
wird empfohlen. 
 Das Item „Weinen“ ist für 




 “Gesichtsausdruck” ist laut der 
Formulierung umstritten, ob es auf 
die Zielpopulation übertragbar ist 
(FLACC; Merkel et al., 1997, zit. 
nach Craig et al., 2011, S. 126). 
Muss bei der Zielpopulation 
untersucht werden. 
 „Beine“: Die beschriebenen 
Bewegungen sind bei der 
Zielpopulation nicht zu erwarten. 
 „Aktivität“: Die beschriebene Arten 
von Aktivität sind bei der 
Zielpopulation nicht zu erwarten. 
 „Weinen“: Keine Lautäusserungen 
sind bei Menschen im WK zu 
erwarten (Lücking, 2013), bei 
Menschen im ZMB nur bedingt 
(Bernat, 2006). Für die 
Zielpopulation muss dies noch 
bestätigt werden. 
 „Tröstbarkeit“: Bisher nicht geprüftes 
Schmerzverhalten bei der 
Zielpopulation. Muss durch weitere 
Forschungen evaluiert werden. 
 Das Weglassen der 
Verhaltensoptionen, welche die 
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Zielpopulation nicht in der Lage sind 
vorzuweisen, ist notwendig. 
Legende: 
min  Minute(n)  
WK Wachkoma 




Aufbau Handhabung,  
Komplexität 




 Ist übersichtlich und 
strukturiert. 
 Ausfüllen ist ohne weitere 
Zusatzinformationen 
möglich. 
 Ist aufwändiger in der 
Anwendung als die 
abgeänderte FLACC. 
 Score der Skala ist von 6-
30 ausgelegt, was die 
Interpretation erschwert. 
 Zeitlicher Rahmen der 
Anwendung von 2 min 
wird empfohlen. 
 Das Item „Weinen“ ist 
spezifisch für nicht 
beatmete Kinder, das Item 
„Respiratorische 
Reaktion“ für beatmete 
Kinder. 
 “Wachheit” und „Erregung“ müssten 
für die Zielpopulation weggelassen 
werden, worauf der Grenzwert für 
vorhandene Schmerzen verschoben 
wird. 
 „Bewegungen“ sind in der 
Zielpopulation nicht zu erwarten. 
 „Weinen“: Keine Lautäusserungen 
sind bei Menschen im WK zu 
erwarten (Lücking, 2013), bei 
Menschen im ZMB nur bedingt 
(Bernat, 2006). Für Zielpopulation 
muss dies noch bestätigt werden. 
 „Respiratorische Reaktion“: Bisher 
nicht geprüftes Schmerzverhalten 
bei der Zielpopulation. Muss durch 
weitere Forschungen evaluiert 
werden. 
 „Muskeltonus“ und 
„Gesichtsanspannung“: Mögliche 
Muskelsteife im Zusammenhang mit 
Schmerzempfinden der 
Zielpopulation muss durch weitere 
Forschung untersucht werden. 
 Das Weglassen der 
Verhaltensoptionen, welche die 
Zielpopulation nicht in der Lage sind 




ZMB Zustand minimalem Bewusstseins 
 
Tabelle 17 
NCS und NCS-R 
Aufbau Handhabung,  
Komplexität 









 Die Items sind 
kurzgehalten, allgemein 
formuliert und ausführliche 
Beschreibungen sind 
online vorhanden. 
 Die Skala der NCS ist auf 
einen Maximalscore von 
12 und die Skala der NCS-
R auf 9 ausgelegt. Dies 
erschwert die 
Interpretation. 
 „Motorische Reaktion“ bezieht sich 
auf die physiologische Problematik 
von Erwachsenen mit 
Bewusstseinsstörungen. Die 
Möglichkeit für einen direkten 
Übertrag auf die Zielpopulation 
muss genauer erforscht werden. 
 „Verbale Reaktion“: Verbale 
Äusserungen bei Menschen im WK 
sind nicht zu erwarten. Dieses Item 
würde eher für Menschen mit 
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 Länge des 
Beobachtungszeitraums 
von 1 min wird 
vorgeschlagen. 
fortgeschrittenem ZMB relevant 
werden. Die Möglichkeit für einen 
direkten Übertrag auf die 
Zielpopulation muss genauer 
erforscht werden. 
 „Augenreaktion“ sind auf die 
physiologische Problematik von 
Erwachsenen mit 
Bewusstseinsstörungen formuliert. 
Die Möglichkeit für einen direkten 
Übertrag auf die Zielpopulation 
muss genauer erforscht werden. 
 „Gesichtsausdruck“: Das Weinen ist 
bei Menschen im WK nicht zu 
erwarten. Die Möglichkeit für einen 
direkten Übertrag auf die 
Zielpopulation muss genauer 
erforscht werden. 
 NCS-R; Das Item 
„Augenreaktionen“ wurde 
weggelassen aufgrund des 
Verdachts, dass es zu unspezifisch 
für SZ in der untersuchten 
Population ist. Dies wurde noch 
nicht vollständig durch 
Untersuchungen bestätigt.  
 Forschung über den Vergleich von 
Kindern und Erwachsenen mit 
Bewusstseinsstörungen ist 
notwendig. Auch sollte aktiv nach 
Unterschieden im Schmerzverhalten 
der beiden Populationen gesucht 
werden. 
Legende: 
NCS Nociception Coma Scale 








Aufbau Handhabung,  
Komplexität 








 Ist im jetzigen 
Forschungsstand noch zu 
komplex für die Praxis. 
 In der Praxis würden 
Pflegefachpersonen 
Schulungsbedarf 
bezüglich dem korrekten 
Anlegen der Elektroden 
sowie der Bedienung der 
notwendigen Software für 
die Auswertung benötigen.  
 Von Vorteil wäre eine Art 
von alltagstauglicher und 
übersichtlicher Skalierung. 
 Solange keine gesundheitlichen 
Einschränkungen (mögliche 
Nervenverletzungen durch 
Frakturen, Kontusionen an oberen 
Extremitäten) und keine Allergien 
auf den Klebstoff der Elektroden 
vorhanden sind, könnte diese Art 
von Schmerzassessment bei der 
Zielpopulation zum Einsatz 
kommen. 
 Es benötigt Abklärungen bezüglich 
der physiologischen Begebenheiten 
von Menschen im WK und ZMB in 
Bezug auf ihren veränderten 
Metabolismus, ihre 
Einschränkungen des vegetativen 
Nervensystems etc., welche die 
Genauigkeit der EDA beeinflussen. 
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 Es benötigt eine klare 
Auseinandersetzung mit der Frage, 
wie sich die EDA durch vermehrte 
Schweisssekretion beeinflussen 
lässt. Z. B. ist bekannt, dass WK-
Betroffene aufgrund ihres 
veränderten Metabolismus vermehrt 
schwitzen. 
 Eine ethische Auseinandersetzung 
mit der Anwendung der EDA bei 
Individuen aus der Zielpopulation, 
welche durch ihr Verhalten zeigen, 
dass sie die Intervention ablehnen, 
wäre notwendig. 
Legende: 
EDA Elektrodermale Aktivität 
etc. et cetera 
WK Wachkoma 




Aufbau Handhabung,  
Komplexität 









 Derzeit verfügbare 
Pupillometer sind sicher, 
preiswert, einfach zu 
bedienen, von Kindern 
akzeptiert und produzieren 
reliable Messzahlen (Boev 
et al., 2005, zit. nach 
Connelly et al., 2014, S. 
1). 
 Das Messverfahren ist 
kurz, nicht-invasiv und 
birgt keine Risiken 
(Barvais et al., 2003; 
Tegeder et al., 2003, zit. 
nach Connelly et al., 2014, 
S. 2). 
 Ist im jetzigen 
Forschungsstand noch zu 
komplex für die Praxis bei 
der Zielpopulation. 
 In der Praxis würden 
Pflegefachpersonen 
Schulungsbedarf 
bezüglich der korrekten 
Anwendung der 
Pupillometer sowie der 
Auswertung der 
Ergebnisse benötigen. 
 Von Vorteil wäre eine 
alltagstaugliche und 
übersichtliche Skalierung. 
 Benötigt weitere Untersuchungen, 
ob die Pupillenreaktion bei der 
Zielpopulation gleich funktioniert 
oder ob die Hirnschädigung 
Auswirkungen auf die 
Pupillenreaktion hat. 
 Ethische Auseinandersetzung mit 
der Anwendung der Pupillometrie 
bei Individuen aus der 
Zielpopulation, welche demonstrativ 
die Augen schliessen oder durch ihr 
Verhalten zeigen, dass sie die 
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5.4.2 Empfehlungen an die Forschung 
Betroffene, die sich von einem Koma erholen, sind vulnerabel und beanspruchen für eine 
optimale Pflege erhöhte Forschungsbemühungen der Gesundheitsfachleute (Laureys & 
Boly, 2008). Pflegefachpersonen brauchen dringend evidenzbasierte Guidelines zur 
Schmerzerfassung der Betroffenen (Schnakers et al., 2010b). 
Während der Bearbeitung der Hauptstudien wurden mehrere Ansätze für 
Forschungsbedarf erkannt. Vor allem müssen die physiologischen und zellulären 
Funktionen von Menschen mit schweren Bewusstseinsstörungen nach Hirnschädigung 
genauer erforscht werden, speziell bei Kindern: „Gross angelegte, gut durchgeführte 
Forschung zur Untersuchung der Mechanismen und des Managements von Kindern mit 
SHT ist dringend notwendig“ (Bishop, 2006, S. 318). Die Schwierigkeiten in der Pflege von 
Menschen mit Hirnschädigungen rechtfertigen die Notwendigkeit weiterer Forschung, um 
die grundlegenden zerebralen Dysfunktionen von Menschen im Wachkoma und ZMB zu 
verstehen (Laureys & Boly, 2008). Die Verfassenden sind sich einig, dass die Ergebnisse 
vertiefter Forschung der Zielpopulation die Entwicklung eines für sie geeigneten 
Schmerzerfassungsinstruments unterstützen. So würden bei der Zielpopulation mögliche 
körperliche Reaktionen, die der Schmerzerfassung dienen könnten, bestimmt werden. 
Ein weiterer Forschungsansatz liegt in der Anpassung der untersuchten 
Schmerzerfassungsinstrumente auf die Zielpopulation (siehe Tabellen 14-19) oder darin, 
aus den gesammelten Erkenntnissen der Forschung ein neues zu entwickeln. Für kritisch 
kranke Kinder mit schweren physischen und mentalen Beeinträchtigungen gibt es noch 
keine geeigneten Schmerzerfassungsinstrumente (Johansson & Kokinsky, 2009). Die 
angepassten Schmerzerfassungsinstrumente müssten in klinischen Studien auf ihre 
Evidenz, Gütekriterien, Anwendbarkeit und klinischen Nutzen geprüft werden (Duhn & 
Medves, 2004).  
Der Aspekt, dass Menschen mit SHT atypisches Schmerzverhalten aufweisen und sowohl 
Lokalisation des SHT als auch zelluläre Begebenheiten Einfluss auf ihr Schmerzverhalten 
haben, müssen bei der Entwicklung eines Schmerzerfassungsinstrumentes für die 
Zielpopulation berücksichtigt werden (Arbour et al., 2014b). Die Kriteriumsvalidität des 
Schmerzverhaltens von Menschen mit SHT muss weiter untersucht werden (Arbour et al., 
2014b). Die Verfassenden sind der Meinung, dass der Zusammenhang zwischen 
Bewusstseinsgrad und Anzahl Schmerzverhalten durch den Einbezug von mehr Personen 
mit SHT bei verschiedenen Bewusstseinsgraden untersucht werden sollte.  
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Studien sollen die Veränderungen der physischen Funktionen und Vorgänge eines 
Menschen nach einem SHT untersuchen. Im Fokus sollen die möglich beobachtbaren und 
messbaren körperlichen Reaktionen eines Menschen mit schweren 
Bewusstseinsstörungen stehen. Für Betroffene, bei denen das Beobachten von 
Schmerzverhalten alleine nicht ausreicht, braucht es weitere Forschung, um innovative 
Schmerzerfassungsmethoden zu entwickeln (Arbour et al., 2014a). Diesbezüglich sind 
Untersuchungen der elektrodermalen Aktivität, der Pupillenreaktionen sowie der 
Muskelsteifigkeit auf zellulärer Ebene vielversprechend. Die fehlende Muskelsteife von 
Menschen mit SHT bei nozizeptiver Massnahme muss weiter untersucht werden; Kreipke 
und Rafols (2009, zit. nach Arbour et al., 2014b, S. 966) entdeckten in muskuloskelettalen 
Zellen der Betroffenen eine Minderung von Calponin, einem Protein, welches zur 
Kontraktilität weicher Muskeln beiträgt. Auch die Auswirkungen der Lokalisationen des 
SHT auf den Körper (z. B. die Atmung) muss weiter erforscht werden. 
 
Es braucht weitere Forschung, um valide und sensitive Schmerzerfassungsmethoden für 
Menschen mit schweren Hirnschädigungen zu entwickeln. Diese Instrumente würden 
Gesundheitsfachleute bei der Erfassung der Schmerzen dieser herausfordernden 
Population unterstützen (Chatelle et al., 2014). 
Aus den Tabellen 14-19 lässt sich erkennen, dass alle untersuchten 
Schmerzerfassungsinstrumente weitere Forschung und eine Anpassung bzw. Abänderung 
für die Anwendung bei der Zielpopulation benötigen. Beispielsweise sind die COMFORT-B 
und abgeänderte FLACC bisher nur bei beatmeten Kindern für die Schmerzerfassung 
validiert worden. Einige der Beschreibungen der Schmerzverhalten-Items sind nicht auf 
die Zielpopulation anwendbar. Die Verfassenden sind der Ansicht, dass eine Abänderung 
der Skala nötig ist, um sie auf die Zielpopulation einsetzbar zu machen. Eine weitere 
Möglichkeit wäre, die Items der COMFORT-B und der abgeänderten FLACC mit den 
höchsten Korrelationskoeffizienten zu kombinieren, und somit ein noch besseres 
Instrument zu entwickeln.  
Bei der Anpassung oder Neuentwicklung eines Schmerzerfassungsinstruments soll das 
atypische Verhalten von Personen mit SHT einfliessen. Die „Tröstbarkeit“ ist ein bisher 
nicht geprüftes Schmerzverhalten der Zielpopulation und muss durch weitere Forschungen 
evaluiert werden. Bei einer Abänderung der Skala würden auch die möglichen Scores und 
der Grenzwert für Vorhandensein von Schmerz verändert werden. Durch das Weglassen 
bestimmter Items wird der Maximalscore der Skalen verringert. Somit müssen diese 
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abgeänderten Skalen erneut auf ihre Gütekriterien geprüft werden. Auch die MAPS-R 
kann durch diese Änderungen für die Zielpopulation relevanter gestaltet werden. 
Um bei Menschen mit SHT und Bewusstseinsstörungen auf eine einheitliche und valide 
Art Schmerzen zu erfassen, müssen speziell für die Zielpopulation entwickelte 
Schmerzerfassungsinstrumente verwendet werden, wie z. B. die NCS (Schnakers et al., 
2010a). Die NCS wird bereits in Grossbritannien in einem spezialisierten Center für Kinder 
mit Hirnschädigung zur Schmerzerfassung angewendet, weil es keine sensitiveren 
Alternativen gibt (Nissen & Dunford, 2014). Die NCS und NCS-R müssen für den 
evidenzbasierten Einsatz bei der Zielpopulation geprüft werden. Auf diesen 
Prüfungsergebnissen aufbauend könnten für die Zielpopulation relevante Veränderungen 
an den beiden Skalen angebracht werden. Weitere Forschung bezüglich der NCS soll sich 
auf die Festlegung von Grenzwerten für das Vorhandensein von Schmerzen fokussieren 
(Vink et al., 2014). Weitere Studien müssen durchgeführt werden, um die kognitiven 
Verhaltensmuster bei Menschen im ZMB und Wachkoma verstehen zu können 
(Schnakers et al., 2010b; Chatelle et al., 2014). Die Totalscores der NCS bei Menschen im 
ZMB war höher als bei denen im Wachkoma (Schnakers et al., 2010a). Aufgrund der 
unterschiedlichen Fähigkeiten müssen die Skalen allenfalls auch an den Grad der 
Bewusstseinsstörung angepasst werden. Zusätzliche Bildgebungsstudien sollen die 
subkortikalen und kortikalen Korrelate* der NCS-Scores bestimmen (Schnakers et al., 
2010a). Auch das Grimassieren als Indikator für vorhandene Schmerzen soll untersucht 
werden (Schnakers et al., 2010b).  
Betroffene mit sehr tiefen GCS-Werten und der Verabreichung von neuromuskulären 
Blockierungsmittel werden meist aus Studien ausgeschlossen. Diese Menschen verdienen 
auch ein optimales Schmerzmanagement. Diese Ausschlusskriterien müsste bei 
nachfolgenden Studien weggelassen werden, um die Ergebnisse auf alle Betroffenen 
übertragen zu können.  
 
Aufgrund der Vorteile der Pupillometrie (siehe Tabelle 19) ist weitere Forschung in ihrer 
Anwendung bei nonverbalen Kindern und Kindern mit schweren kognitiven 
Einschränkungen nötig (Connelly et al., 2014). Hierbei sehen die Verfassenden die 
Notwendigkeit weiterer Untersuchungen der Pupillenreaktionsfähigkeit nach erworbenen 
Hirnschädigungen. Darauffolgend kann in einem weiteren Schritt die Pupillometrie bei der 
Zielpopulation geprüft werden.  
Um auch die EDA uneingeschränkt bei der Zielpopulation anwenden zu können, braucht 
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es Abklärungen bezüglich der physiologischen Begebenheiten von Menschen mit 
Bewusstseinsstörungen in Bezug auf ihren veränderten Metabolismus und 
Einschränkungen des vegetativen Nervensystems. Um die klinische Anwendbarkeit des 
EDA-Verfahrens zu bestimmen, ist weitere Forschung nötig (Hullett et al., 2009; Choo et 
al., 2010), ebenso um sie bei komplexeren Populationen wie z. B. kognitiv beeinträchtigten 
Kindern einsetzen zu können (Choo et al., 2010).  
 
Es sollen weitere paramedizinische Instrumente zur Schmerzerfassung der Betroffenen 
untersucht werden (Schnakers et al., 2010b). Haenggi et al. (2008, zit. nach Schnakers et 
al., 2010b, S. 1730) evaluierten Elektroenzephalographie (EEG)-Parameter als ein 
zusätzliches Hilfsmittel, um bei kritisch kranken Menschen die Auswirkungen von 
Sedierungsmitteln, Analgesie sowie intratrachealem Absaugen zu überwachen. Laut ihren 
Ergebnissen hängen schmerzhafte Reize und die verabreichten Medikamente signifikant 
mit Veränderungen der EEG-Parameter zusammen. Dies deutet auf einen möglichen 
Einschluss dieses Verfahrens im Schmerzmanagement der Betroffenen (Haenggi et al., 
2008, zit. nach Schnakers et al., 2010b, S. 1730). Bei den Früh- und Neugeborenen 
befinden sich neue Ansätze der Schmerzerfassung in der Entwicklungsphase (Maxwell et 
al., 2013, zit. nach Zernikow et al., 2015, S. 82). So werden Parameter wie 
Hautwiderstand bzw. –leitfähigkeit, EEG- Veränderungen, Gehirnaktivitätsmessung mittels 
Nahe-Infrarot-Spektroskopie oder Herzfrequenzvariabilität als zukünftiges Potenzial zur 
verbesserten Schmerzerfassung untersucht (Maxwell et al., 2013, zit. nach Zernikow et al., 
2015, S. 82). Diese modernen, biologischen Werte sollten auch bei der Zielpopulation 
erforscht werden (Schnakers et al., 2010b). 
 
Da die meisten Schmerzerfassungsinstrumente akute Schmerzen (oder bei einer 
Massnahme induzierte Schmerzen) zu erfassen beabsichtigen, braucht es zusätzlich 
Untersuchungen im Hinblick auf die Erfassung chronischer Schmerzen (Duhn & Medves, 
2004; Chatelle et al., 2014). Zusätzlich sollte den ethischen Auswirkungen der 
Schmerzerfassung und –behandlung bei Bewusstseinsstörungen zukünftig mehr 
Aufmerksamkeit gewidmet werden (Schnakers et al., 2010b). 
5.5 Theorie-Praxis-Transfer 
Die Bedeutung der Ergebnisse dieser Bachelorarbeit für die Praxis werden anhand des 
Evidence-based Nursing Modells von Rycroft-Malone et al. (2004) in der Tabelle 20 
präsentiert. 






Bedeutung für die Pflegepraxis 
Ergebnisse der 
Pflegeforschung 
Die Zahl der Studien über Schmerzwahrnehmung und -
erfassung von Personen mit schweren Hirnschädigungen und 
Bewusstseinsstörungen nimmt in letzter Zeit zu (Schnakers & 
Zasler, 2015). Es kann nie mit absoluter Sicherheit gesagt 
werden, dass Menschen mit Bewusstseinsstörungen keine 
Schmerzen wahrnehmen können (Vink, Verweij, van Erp, 
Lucas & Vermeulen, 2015). Trotz fehlender reliabler Zahlen 
über die Inzidenz und Prävalenz vom ZMB und Wachkoma ist 
die Notwendigkeit für adäquate Pflege dieser vulnerablen 
Menschen unbestreitbar (Vink et al., 2015). Adäquate Pflege 
umfasst ein Schmerzmanagement. Das Schmerzassessment 
ist die Voraussetzung für ein angemessenes 
Schmerzmanagement, „denn nur wenn Schmerz erhoben 
und diagnostiziert wird, wird er auch therapiert“ (Franck et al., 
2000, Closs et al., 2004, Breivik et al., 2008, zit. nach 
Messerer et al., 2011a, S. 246).  
Kinder erhalten im Vergleich zu Erwachsenen seltener eine 
wirksame Schmerztherapie (Petrack et al., 1997, zit. nach 
Messerer et al., 2011a, S. 246; Schecter, 1989 zit. nach Hunt 
et al., 2003, S. 171). Zudem wurden früher Kinder mit 
schweren neurologischen Beeinträchtigungen oftmals aus 
Schmerzstudien ausgeschlossen, obgleich der Tatsache, 
dass sie ein erhöhtes Risiko für akute und chronische 
Schmerzen haben (McGrath, 1998, zit. nach Hunt et al., 
2003, S. 171). Konsequent durchgeführte Schmerzerfassung 
ist ein wesentlicher Schritt in Richtung patientenorientiertes 
Schmerzmanagement (Messerer et al., 2011a). Die 
Optimierung der Schmerzerfassung bei Kindern verbessert in 
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der Regel die Schmerztherapie (Petrack et al., 1997, zit. nach 
Messerer et al., 2011a, S. 246). Für die Pflege von Kindern 
besteht die Pflicht, auf verfügbare Forschungsergebnisse 
zurückzugreifen und die besten klinischen Interventionen 
anzuwenden (Finley, Franck, Grunau & von Baeyer, 2005). 
Die vorhandene Literatur und durchgeführten Studien zeigen 
auf, dass weitere Forschung im Bereich der 
Schmerzerfassung der Zielpopulation notwendig ist (siehe 
Empfehlungen an die Forschung). Für die Praxis bedeutet 
dies, dass bestehende Ergebnisse der Pflegeforschung bei 
der Ausübung von Pflegeinterventionen (z. B. 
Schmerzerfassung) dringend umgesetzt werden sollen 
(Scott-Findlay & Estabrooks, 2006).  
Expertise der 
Pflegefachperson 
„Schmerzen von Kindern müssen eine Priorität für alle 
Gesundheitsfachleute werden“ (Finley et al., 2005, S. 5). 
Pflegefachpersonen haben entscheidende Verantwortung in 
der Schmerzerfassung und im Schmerzmanagement 
hospitalisierter Kinder (Crosta, Ward, Walker & Peters, 2014). 
Sie sollen nach dem Caring-Konzept Entscheidungen treffen, 
die ihre empathische Haltung widerspiegelt (Leininger, 1988). 
Vor allem bei Kindern, die keine Aussagen über ihre 
Schmerzen machen können, sind die Pflegefachpersonen 
verpflichtet, für zweckmässige Schmerzerfassung der Kinder 
einzustehen und besonders wachsam zu sein (Crosta et al., 
2014).  
Gesundheitsfachleute müssen in der pädiatrischen 
Schmerzerfassung und –behandlung ausgebildet werden 
(Finley et al., 2005). Für das umfassende Verständnis des 
Schmerzmanagements brauchen Pflegefachpersonen 
Kenntnisse über die mögliche Schmerzwahrnehmung dieser 
Betroffenen und die Fähigkeit, Schmerzen zu beobachten 
(Puggina et al., 2012, Achterberg et al., 2013, zit. nach Vink 
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et al., 2015, S. 38). Das Verständnis für die 
Schmerzneurobiologie, Pharmakologie und Praxisprinzipien 
der Pädiatrie sind ebenfalls erforderlich (McClain, 2006). Bei 
Kindern im Wachkoma sind häufig die einzigen Hinweise für 
das Vorhandensein von Schmerzen geringe Veränderungen 
der Augenstellung oder Kopfhaltung (Messerer, Meschik, 
Gutmann, Vittinghoff & Sandner-Kiesling, 2011b). Deshalb 
sind eine differenzierte Beobachtungsfähigkeit sowie 
kommunikative Kompetenz der Pflegefachpersonen wichtig 
(Messerer et al., 2011b). 
Die Verfassenden sind der Meinung, dass das beste 
Schmerzerfassungsinstrument unbrauchbar ist, wenn dessen 
anwendende Person die Prinzipien des 
Schmerzmanagements nicht kennt. Die Pflegefachperson soll 
in der Lage sein, abhängig vom Schmerztyp des Kindes (z. B. 
chronisch oder akut), des Entwicklungsstandes und dessen 
kommunikativen und kognitiven Fähigkeiten ein geeignetes 
Schmerzerfassungsinstrument zu wählen (Crosta et al., 2014; 
Chromá & Sikorová, 2015). Die Schmerzerfassung ermöglicht 
der Pflegefachperson die Überprüfung und Optimierung der 
Effektivität der Schmerztherapie (Kroenke, 2009, zit. nach 
Messerer et al., 2011a, S. 246). Auch können Phasen einer 
unzureichenden Analgesie aufgedeckt werden (Kohler, 2001, 
zit. nach Messerer et al., 2011a, S. 246). Zudem ist eine 
konsequente Dokumentation des Schmerzassessments 
entscheidend für die Qualitätssicherung (Messerer et al., 
2011a). Denn nur eine zeitnahe Dokumentation lässt ein 
effektives Schmerzmanagement zu (Falanga et al., 2006, zit. 
nach Messerer et al., 2011a, S. 253). Die Schmerzerfassung 
und Indikatoren auf vorhandene Schmerzen sollen 
konsequent erfasst und dokumentiert werden, sodass alle 
involvierten Gesundheitsfachleute die Daten leicht einsehen 
können (Gordon et al., 2005, Miaskowski et al., 2005, zit. 
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nach Herr et al., 2011, S. 234; Campel et al., 2006, Breivik et 
al., 2007, zit. nach Messerer et al., 2011a, S. 246). Dadurch 
sind in einem interdisziplinären Team alle ausreichend 
informiert, um auf dieser Grundlage schmerztherapeutische 
Interventionen durchführen zu können (Messerer et al., 
2011a). Der Beginn und die Steuerung einer 
bedarfsorientierten Therapie können so ermöglicht werden 
(Carr & Goudas, 1999, Gallachi & Pilger, 2005, zit. nach 




Die Schmerztherapie ist ein fundamentales Menschenrecht 
(Reiter-Theil et al., 2008, zit. nach Messerer et al., 2011b, S. 
258; IASP, 2011, zit. nach Herr et al., 2011, S. 231). Die 
Schmerztherapie soll den gleich hohen Stellenwert wie die 
Behandlung der Grunderkrankung erhalten (Messerer et al., 
2011a). Kinder und deren Angehörige sollen 
Schmerzerfassung und -behandlung erwarten (Finley et al., 
2005). Gesundheitsfachleute sind ethisch dazu verpflichtet, 
Schmerzen und Leiden zu mindern, was mit deren 
Erkennung und Einschätzung beginnt (Crosta et al., 2014, S. 
116). 
Eltern von kognitiv eingeschränkten Kindern sind besorgt 
darüber, dass Gesundheitsfachleute die Schmerzen ihrer 
Kinder ungenügend erfassen und behandeln (Fanurik et al., 
1999, zit. nach Hunt et al., 2003, S. 172). Ihnen ist es wichtig, 
dass Fachleute die Bedeutung der Schmerzen– sowohl die 
im Leben der Eltern als auch die ihres Kindes – erkennen und 
verstehen (Hunt et al., 2003). Schon das entgegengebrachte 
Verständnis würde das Leiden der Eltern lindern (Hunt et al., 
2003). Professionelle Pflege richtet sich auch an Angehörige 
und beinhaltet die Zusammenarbeit mit ihnen (Spichiger et 
al., 2006). Im Pflegeprozess ist es wichtig, mit den Familien 
zusammenzuarbeiten (Lunney, 2013). Kindern im Wachkoma 
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darf eine adäquate Schmerztherapie nicht vorenthalten 
werden (Messerer et al., 2011b). Für die Erfassung ihrer 
Schmerzen wird die Hilfe der Angehörigen vermehrt 
beansprucht. Es gibt zunehmend Forschungsergebnisse 
dafür, dass Eltern am besten qualifiziert sind, 
Verhaltensänderungen ihrer Kinder, einzuschätzen (Callery, 
1997, McGrath et al., 1998, zit. nach Hunt et al., 2003, S. 
172). Viele pflegende Angehörige von Menschen im 
Wachkoma und ZMB äussern den Wunsch nach 
Informationen über deren Zustand und Behandlung (Leonardi 
et al., 2012, zit. nach Covelli et al., 2014, S. 6). Ebenso 
äussern Angehörige das Bedürfnis zu lernen, wie sie sich um 
Menschen im Wachkoma und ZMB kümmern können. Es 
wird empfohlen, dass die Eltern Informationen über die 
Schmerzbehandlung ihrer Kinder erhalten (Finley, et al., 
2005). Ebenfalls sollen Eltern in der Unterstützung der 
Schmerzlinderung ihres Kindes geschult werden (Finley, et 
al., 2005). Andere Bedürfnisse der Angehörigen sind die 
Möglichkeit einer Auszeit, in der sie etwas für sich selbst 
unternehmen können (Covelli et al. 2014). 
Umgebungsbedingungen Der alleinige Einsatz von Schmerzerfassungsinstrumenten 
reicht nicht aus, um alle Schwierigkeiten in diesem Bereich zu 
lösen (Hunt et al., 2003). Die Organisation der Pflege kann 
ein Hindernis für optimales Schmerzmanagement darstellen. 
Zunehmende Spezialisierungen können dazu führen, dass 
die Pflege des Kindes fragmentiert wird (Liptak & Revell, 
1989, zit. nach Hunt et al., 2003, S. 180). Deshalb sollen 
organisatorische Neuerungen das Ziel haben, die 
Behandlung des Kindes integrativ zu gestalten (Hunt et al., 
2003). 
Um das pädiatrische Schmerzmanagement zu verbessern, 
müssen organisatorische Richtlinien und Standards bezüglich 
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Schmerzprävention und Schmerzlinderung erlassen werden 
(Finley et al., 2005). Evidenzbasierte 
Schmerzerfassungsinstrumente und -protokolle sollen nach 
dem Best-Practice-Prinzip für jedermann zugänglich gemacht 
werden. Innerhalb einer Institution sollen einheitliche 
Schmerzerfassungsinstrumente angewendet werden, um auf 
deren Basis einheitliche Interventionen und Therapiepläne 
festlegen zu können (Messerer et al., 2011a). Diese 
Instrumente müssen für eine erleichterte Integration in den 
Praxisalltag einfach in der Anwendung und ihre 
Dokumentation klar strukturiert sein (Messerer et al., 2011a). 
Institutionen sollen dazu verpflichten werden, Schmerzen 
wann immer möglich vorzubeugen und zu behandeln (Finley 
et al., 2005). Es wird empfohlen, dass schmerzhafte 
Verfahren an Kindern minimiert und Medikamente möglichst 
schmerzfrei verabreicht werden. Bei schmerzhaften 
Prozeduren sind Ablenkungsangebote (z. B. Musik) zur 
Verfügung zu stellen. Ziel ist es, Interdisziplinarität in der 
akuten und chronischen pädiatrischen Schmerzbehandlung 
zu etablieren. Der Zugang zu Fachwissen in allen 
akutmedizinischen Bereichen soll geschaffen werden. 
Dadurch können eine kompetente Beratung sowie 
Ausbildungen zum Schmerzmanagement gewährleistet 
werden (Finley et al., 2005). Der Staat muss sich für die 
Einhaltung des bestmöglichen pädiatrischen 
Schmerzmanagements einsetzen. Er soll mehr in die 
Forschung über die Schmerzen von Kindern finanzieren. 
Zusätzlich sollen in Systeme und Mittel investiert werden, um 
die Umsetzung der Forschungsergebnisse in der Praxis zu 
fördern (Finley et al., 2005). 
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6. Schlussfolgerung 
 
Abschliessend wird festgehalten, dass das Schmerzassessment bei Kindern mit schweren 
Bewusstseinsstörungen nach erworbenen Hirnschädigungen weiterhin ohne 
evidenzbasierte Praxisempfehlungen auskommen muss. Die Resultate der Hauptstudien 
weisen jedoch der Praxis den Weg, in welche Richtung sich das Schmerzassessment in 
Zukunft bewegen könnte. 
Mit der NCS bzw. der NCS-R wurde für Erwachsene ein erstes 
Schmerzerfassungsinstrument vorgestellt, welche weitere Forschung benötigt und auch 
bei Kindern getestet werden soll. Die abgeänderte MAPS, FLACC und COMFORT-B 
können durch die erwähnten notwendigen Änderungen ebenfalls für den Einsatz bei der 
Zielpopulation in Frage kommen. Fest steht, dass Vitalparameter alleine für ein reliables 
und valides Schmerzassessment nicht ausreichen. 
Die beiden vielversprechenden und in dieser Form neuartigen Methoden der EDA und der 
Pupillometrie sind noch kaum erforscht und für die Praxis als 
Schmerzerfassungsinstrumente noch nicht einsatzbereit. Dennoch ist es für die 
Verfassenden wichtig, diese beiden Methoden weiter zu erforschen, da die EDA und die 
Pupillometrie das heutige Schmerzassessment revolutionieren könnten. 
Des Weiteren wäre es von Vorteil, die Forschung von pathophysiologischen Abläufen im 
Gehirn der Zielpopulation zu vertiefen, um die damit verbundenen Auswirkungen auf ihre 
Wahrnehmung, ihr Empfindungs- und Reaktionsvermögen besser zu begreifen.  
Die Beantwortung der Forschungsfrage dieser Bachelorarbeit ist somit nur teilweise 
möglich; nach momentanem Forschungsstand gibt es keine 
Schmerzerfassungsinstrumente für Kinder mit schweren Bewusstseinsstörungen nach 
erworbenen Hirnschädigungen, die in ihrer Reliabilität und Validität vollständig überzeugen 
können. Dennoch war es durch die Auswertung der Hauptstudien möglich, mehrere 
Empfehlungen für die Forschung und die Praxis abzuleiten. Bis dahin sollen 
Pflegefachpersonen das Schmerzverhalten der Betroffenen genau beobachten und sich 
im interdisziplinären Team austauschen, um dadurch das Schmerzmanagement der 
Zielpopulation zu verbessern. 
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Anhang 
 
Anhang 1: Suchbegriffe der Literaturrecherche  
 
Suchbegriffe AMED und MEDLINE 
 
Keywordkombination Treffer 
(pain assessment and children and brain damage).mp. 
[mp=abstract, heading words, title] 
0 
(pain assessment and children and brain injury).mp. 
[mp=abstract, heading words, title] 
0 
pain assessment and adolescents and brain injury).mp. 0 
(pain assessment and infant* and brain injury).mp. 0 
(pain assessment and adolescent* and brain injury) 0 
(pain assessment and child* and brain injury).mp. 0 
(pain assessment and teenager and brain injury).mp. 0 
(pain assessment and juvenile and brain).mp. 0 
(pain assessment and brain damage).mp. 0 
(pain management and brain damage).mp. 0 
(pain assessment and brain injury).mp. 1-> 1 relevant 
(pain management and brain injury).mp. 7 -> 0 relevant 
(pain management and brain injury and "not communicative" 0 
pain management and brain injury and "non-communicative" 0 
pain management and brain injury and un-communicative 0 
pain management and brain injury and non-responsive) 0 
pain management and brain injury and "unable to 
communicate 
0 
pain assessment and child* and non-communicative 0 
pain assessment and child* and un-communicative 0 
pain assessment and child* and "not communicative 0 
pain assessment and child* and "unable to communicate" 0 
pain assessment and adolescent* and "unable to 
communicate" 
0 
pain assessment and adolescent* and "not communicative" 0 
pain assessment and adolescent* and non-communicative 0 
pain assessment and adolescent* and non-responsive 0 
pain assessment and adolescent* and un-communicative 0 
pain assessment and infant* and non-communicative 0 
pain assessment and infant* and un-communicative 0 
pain assessment and infant* and "not communicative" 0 
pain assessment and infant* and non-responsive 0 
pain assessment and infant* and "unable to communicate" 0 
pain assessment and teenager and "not communicative" 0 
pain assessment and teenager and "unable to communicate" 0 
pain assessment and teenager and non-communicative) 0 
pain assessment and teenager un-communicative 0 
pain assessment and teenager and non-responsive 0 
("pain assessment" and teenager and "unable to self 
report").mp. [mp=abstract, heading words, title] 
0 
(pain assessment and youth and "impaired 
consciousness").mp. [mp=abstract, heading words, title] 
0 
  
(pain assessment and youth and "reduced 




(pain assessment and youth and "change in outlook").mp. 




(pain assessment and youth and "consiousness 
disorder").mp. [mp=abstract, heading words, title] 
 
0 
(pain assessment and youth and "impaired 0 
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responsiveness").mp. [mp=abstract, heading words, title] 
 
(pain assessment and youth and "appalled syndrome").mp. 
[mp=abstract, heading words, title] 
 
0 
(pain assessment and youth and "persistent vegetative 
state").mp. [mp=abstract, heading words, title] 
0 
 
(pain assessment and youth and "minimally conscious 




(pain assessment and youth and "vegetative state").mp. 




(pain assessment and youth and coma).mp. [mp=abstract, 
heading words, title] 
 
0 
Pain assessment and youth and not communicative 0 
Pain assessment and youth and  uncommunicative 0 
Pain assessment and youth and non-communicative 0 
Pain assessment and youth and non-responsive 0 
Pain assessment and youth and unable to self report 0 
Pain assessment and adolescent and brain damage 0 
Pain assessment and  Adolescent and acquired brain injury 0 
Pain assessment and adolescent and brain damage 0 
Pain assessment and Adolescent and impaired consciousness 0 
Pain assessment and adolescent reduced consciousness 0 
Pain assessment and Adolescent and change in outlook 0 
Pain assessment and Adolescent and consciousness disorder 0 
Pain assessment and Adolescent and impaired 
responsiveness 
0 
Pain assessment and adolescent and  persistent vegetative 
state 
0 
Pain assessment and adolescent and appalled syndrome 0 
Pain assessment and adolescent and minimally conscious 
state 
0 
Pain assessment and adolescent and vegetative state 0 
Pain assessment and adolescent and unresponsive 
wakefulness syndrome 
0 
Pain assessment and adolescent and coma 0 
Pain assessment and adolescent and “not communicative” 0 
Pain assessment and adolescent and uncommunicative 0 
Pain assessment and adolescent and non-communicative 0 
Pain assessment and adolescent and non-responsive 0 
Pain assessment and adolescent and unable to self report  0 
Pain assessment and juvenile and brain damage 0 
Pain assessment and  Juvenile and acquired brain injury 0 
Pain assessment and Juvenile and severe brain damage 0 
Pain assessment and Juvenile and impaired consciousness 0 
Pain assessment and juvenile and reduced consciousness 0 
Pain assessment and Juvenile and change in outlook 0 
Pain assessment and Juvenile and consciousness disorder 0 
Pain assessment and Juvenile and impaired responsiveness 0 
Pain assessment and juvenile and  persistent vegetative state 0 
Pain assessment and juvenile and appalled syndrome 0 
Pain assessment and juvenile and minimally conscious state 0 
Pain assessment and juvenile and vegetative state 0 
Pain assessment and juvenile and unresponsive wakefulness 
syndrome 
0 
Pain assessment and juvenile and coma 0 
Pain assessment and juvenile and “not communicative” 
Pain assessment and juvenile and uncommunicative 
0 
Pain assessment and juvenile and non-communicative 0 
Pain assessment and juvenile and unable to communicate 0 
Pain assessment and juvenile and non-responsive  0 
Pain assessment and juvenile and unable to self report 0 
Pain assessment and adolescent person and brain damage 0 
Pain assessment and  Adolescent person and acquired brain 0 
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injury 
Pain assessment and Adolescent person and severe brain 
damage  
0 
Pain assessment and Adolescent person and impaired 
consciousness 
0 
Pain assessment and adolescent person and reduced 
consciousness 
0 
Pain assessment and Adolescent person and change in 
outlook 
0 
Pain assessment and Adolescent person and consciousness 
disorder 
0 
Pain assessment and Adolescent person and impaired 
responsiveness 
0 
Pain assessment and adolescent person and  persistent 
vegetative state 
0 
Pain assessment and adolescent person and appalled 
syndrome 
0 
Pain assessment and adolescent person and minimally 
conscious state 
0 
Pain assessment and adolescent person and vegetative state 0 
Pain assessment and adolescent person and unresponsive 
wakefulness syndrome 
0 
Pain assessment and adolescent person and coma 0 
Pain assessment and adolescent person and “not 
communicative” 
0 
Pain assessment and adolescent person and 
uncommunicative 
0 
Pain assessment and adolescent person and non-
communicative 
0 
Pain assessment and adolescent person and unable to 
communicate 
0 
Pain assessment and adolescent person and non-responsive 0 
Pain assessment and adolescent person and unable to self 
report 
0 
Pain assessment tool* and children and brain damage 0 
Pain assessment tool* and  Children and acquired brain injury 0 
Pain assessment tool* and Children and impaired 
consciousness 
0 
Pain assessment tool* and children and reduced 
consciousness 
0 
Pain assessment tool* and Children and change in outlook 
 
0 
Pain assessment tool* and Children and consciousness 
disorder 
0 
Pain assessment tool* and Children and impaired 
responsiveness 
0 
Pain assessment tool* and children and  persistent vegetative 
state 
0 
Pain assessment tool* and children and appalled syndrome 0 
Pain assessment tool* and children and minimally conscious 
state 
0 
Pain assessment tool* and children and vegetative state 0 
Pain assessment tool* and children and unresponsive 
wakefulness syndrome 
0 
Pain assessment tool* and children and coma 0 
Pain assessment tool* and children and “not communicative” 0 
Pain assessment tool* and children and uncommunicative 0 
Pain assessment tool* and children and non-communicative 0 
Pain assessment tool* and children and unable to 
communicate 
0 
Pain assessment tool* and children and non-responsive  0 
Pain assessment tool* and children and unable to self report 0 
Pain assessment tool* and infant and brain damage 0 
Pain assessment tool* and  Infant and acquired brain injury 0 
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Pain assessment tool* and Infant and severe brain damage 0 
Pain assessment tool* and Infant and impaired consciousness 0 
Pain assessment tool* and infant and reduced consciousness 0 
Pain assessment tool* and Infant and change in outlook 0 
Pain assessment tool* and Infant and consciousness disorder 0 
Pain assessment tool* and Infant and impaired 
responsiveness 
0 
Pain assessment tool* and infant and  persistent vegetative 
state 
0 
Pain assessment tool* and infant and appalled syndrome 0 
Pain assessment tool* and infant and minimally conscious 
state 
0 
Pain assessment tool* and infant and vegetative state 0 
Pain assessment tool* and infant and unresponsive 
wakefulness syndrome 
0 
Pain assessment tool* and infant and coma 0 
Pain assessment tool* and infant and “not communicative” 0 
Pain assessment tool* and infant and uncommunicative 0 
Pain assessment tool* and infant and non-communicative 0 
Pain assessment tool* and infant and non-communicative 0 
Pain assessment tool* and infant and unable to communicate 0 
Pain assessment tool* and infant and non-responsive  0 
Pain assessment tool* and infant and unable to self report 0 
Pain assessment tool* and teenager and brain damage 0 
Pain assessment tool* and  Teenager and acquired brain 
injury 
0 
Pain assessment tool* and Teenager and severe brain 
damage  
0 
Pain assessment tool* and Teenager and impaired 
consciousness 
0 
Pain assessment tool* and teenager and reduced 
consciousness 
0 
Pain assessment tool* and Teenager and change in outlook 0 
Pain assessment tool* and Teenager and consciousness 
disorder 
0 
Pain assessment tool* and Teenager and impaired 
responsiveness 
0 
Pain assessment tool* and teenager and  persistent 
vegetative state 
0 
Pain assessment tool* and teenager and appalled syndrome 0 
Pain assessment tool* and teenager and minimally conscious 
state 
0 
Pain assessment tool* and teenager and vegetative state 0 
Pain assessment tool* and teenager and unresponsive 
wakefulness syndrome 
0 
Pain assessment tool* and teenager and coma 0 
Pain assessment tool* and teenager and "not communicative" 0 
Pain assessment tool* and teenager and uncommunicative 0 
Pain assessment tool* and teenager and non-communicative 0 
Pain assessment tool* and teenager and unable to 
communicate 
0 
Pain assessment tool* and teenager and non-responsive  0 
Pain assessment tool* and teenager and unable to self report 0 
Pain assessment tool* and youth and brain damage 0 
Pain assessment tool* and  Youth and acquired brain injury 0 
Pain assessment tool* and Youth and severe brain damage  0 
Pain assessment tool* and Youth and impaired consciousness 0 
Pain assessment tool* and youth and reduced consciousness 0 
Pain assessment tool* and Youth and change in outlook 0 
Pain assessment tool* and Youth and consciousness disorder 0 
Pain assessment tool* and Youth and impaired 
responsiveness 
0 
Pain assessment tool* and youth and  persistent vegetative 
state 
0 
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Pain assessment tool* and youth and appalled syndrome 0 
Pain assessment tool* and youth and minimally conscious 
state 
0 
Pain assessment tool* and youth and vegetative state 0 
Pain assessment tool* and youth and unresponsive 
wakefulness syndrome 
0 
Pain assessment tool* and youth and coma 0 
Pain assessment tool* and youth and "not communicative" 0 
Pain assessment tool* and youth and uncommunicative 0 
Pain assessment tool* and youth and non-communicative 0 
Pain assessment tool* and youth and unable to communicate 0 
Pain assessment tool* and youth and non-responsive  0 
Pain assessment tool* and youth and unable to self report 0 
Pain assessment tool* and adolescent* and brain damage 0 
Pain assessment tool* and  Adolescent* and acquired brain 
injury 
0 
Pain assessment tool* and Adolescent* and severe brain 
damage  
0 
Pain assessment tool* and Adolescent* and impaired 
consciousness  
0 
Pain assessment tool* and adolescent* and reduced 
consciousness 
0 
Pain assessment tool* and Adolescent* and change in outlook 0 
Pain assessment tool* and Adolescent* and consciousness 
disorder 
0 
Pain assessment tool* and Adolescent* and impaired 
responsiveness 
0 
Pain assessment tool* and adolescent* and  persistent 
vegetative state 
0 
Pain assessment tool* and adolescent* and appalled 
syndrome 
0 
Pain assessment tool* and adolescent* and minimally 
conscious state 
0 
Pain assessment tool* and adolescent* and vegetative state 0 
Pain assessment tool* and adolescent* and unresponsive 
wakefulness syndrome 
0 
Pain assessment tool* and adolescent* and coma 0 
Pain assessment tool* and adolescent* and "not 
communicative" 
0 
Pain assessment tool* and adolescent* and uncommunicative 0 
Pain assessment tool* and adolescent* and unable to 
communicate 
0 
Pain assessment tool* and adolescent* and unable to self 
report 
1 -> 1 relevant 
Pain assessment tool* and adolescent* and non-
communicative 
1 ->  1 relevant 
Pain assessment tool* and adolescent* and non-responsive 0 
Pain assessment tool* and juvenile and brain damage 0 
Pain assessment tool* and  Juvenile and acquired brain injury 0 
Pain assessment tool* and Juvenile and impaired 
consciousness 
0 
Pain assessment tool* and juvenile and reduced 
consciousness 
0 
Pain assessment tool* and Juvenile and change in outlook 0 
Pain assessment tool* and Juvenile and consciousness 
disorder 
0 
Pain assessment tool* and Juvenile and impaired 
responsiveness 
0 
Pain assessment tool* and juvenile and  persistent vegetative 
state 
0 
Pain assessment tool* and juvenile and appalled syndrome 0 
Pain assessment tool* and juvenile and minimally conscious 
state 
0 
Pain assessment tool* and juvenile and vegetative state 0 
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Pain assessment tool* and juvenile and unresponsive 
wakefulness syndrome 
0 
Pain assessment tool* and juvenile and not communicative 0 
Pain assessment tool* and juvenile and coma 0 
Pain assessment tool* and juvenile and "not communicative" 0 
Pain assessment tool* and juvenile and uncommunicative 0 
Pain assessment tool* and juvenile and non-communicative 0 
Pain assessment tool* and juvenile and unable to 
communicate 
0 
Pain assessment tool* and juvenile and non-responsive  0 
Pain assessment tool* and juvenile and unable to self report 0 
Pain measurement and children and brain damage 3-> 1 relevant 
Pain measurement and  Children and acquired brain injury 1-> 0 relevant 
Pain measurement and Children and severe brain damage  0 
Pain measurement and Children and impaired consciousness 0 
Pain measurement and children and reduced consciousness 0 
Pain measurement and Children and change in outlook 0 
Pain measurement and Children and consciousness disorder 0 
Pain measurement and Children and impaired responsiveness 0 
Pain measurement and children and  persistent vegetative 
state 
0 
Pain measurement and children and appalled syndrome 0 
Pain measurement and children and minimally conscious state 1 -> 1 relevant 
Pain measurement and children and vegetative state 1->  1 relevant 
Pain measurement and children and unresponsive 
wakefulness syndrome 
0 
Pain measurement and children and coma 9-> 3 relevant 
Pain measurement and children and "not communicative" 0 
Pain measurement and children and uncommunicative 0 
Pain measurement and children and non-communicative 1->1 relevant 
Pain measurement and children and unable to communicate 6->3 relevant  
Pain measurement and children and non-responsive  0 
Pain measurement and children and unable to self report 4->3 relevant 
Pain measurement and infant and brain damage 
 
2 -> 1 relevant 
Pain measurement and Infant and acquired brain injury 0 
Pain measurement and Infant and severe brain damage 0 
Pain measurement and Infant and impaired consciousness 0 
Pain measurement and infant and reduced consciousness 0 
Pain measurement and Infant and change in outlook 0 
Pain measurement and Infant and consciousness disorder 0 
Pain measurement and Infant and impaired responsiveness 0 
Pain measurement and infant and  persistent vegetative state 0 
Pain measurement and infant and appalled syndrome 0 
Pain measurement and infant and minimally conscious state 1 -> 1 relevant 
Pain measurement and infant and vegetative state 1 -> 1 relevant 
Pain measurement and infant and unresponsive wakefulness 
syndrome 
0 
Pain measurement and infant and coma 3 -> 2 relevant 
Pain measurement and infant and "not communicative" 0 
Pain measurement and infant and uncommunicative 0 
Pain measurement and infant and non-communicative 2 -> 2 revelant 
Pain measurement and infant and unable to communicate 6 -> 2 relevant 
Pain measurement and infant and non-responsive 1 -> 0 relevant 
Pain measurement and infant and unable to self report 3 -> 2 relevant 
Pain measurement and teenager and brain damage 0 
Pain measurement and  Teenager and acquired brain injury 0 
Pain measurement and Teenager and severe brain damage  0 
Pain measurement and Teenager and impaired 
consciousness 
0 
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Pain measurement and teenager and reduced consciousness 0 
Pain measurement and Teenager and change in outlook 0 
Pain measurement and Teenager and consciousness disorder 0 
Pain measurement and Teenager and impaired 
responsiveness 
0 
Pain measurement and teenager and  persistent vegetative 
state 
0 
Pain measurement and teenager and appalled syndrome 0 
Pain measurement and teenager and minimally conscious 
state 
0 
Pain measurement and teenager and vegetative state 0 
Pain measurement and teenager and unresponsive 
wakefulness syndrome 
0 
Pain measurement and teenager and coma 0 
Pain measurement and teenager and "not communicative" 0 
Pain measurement and teenager and uncommunicative 0 
Pain measurement and teenager and non-communicative 0 
Pain measurement and teenager and unable to communicate 0 
Pain measurement and teenager and non-responsive  0 
Pain measurement and teenager and unable to self report 0 
Pain measurement and youth and brain damage 0 
Pain measurement and  Youth and acquired brain injury 0 
Pain measurement and Youth and severe brain damage  0 
Pain measurement and Youth and impaired consciousness 0 
Pain measurement and youth and reduced consciousness 0 
Pain measurement and Youth and change in outlook 0 
Pain measurement and Youth and consciousness disorder 0 
Pain measurement and Youth and impaired responsiveness 0 
Pain measurement and youth and  persistent vegetative state 0 
Pain measurement and youth and appalled syndrome 0 
Pain measurement and youth and minimally conscious state 0 
Pain measurement and youth and vegetative state 0 
Pain measurement and youth and unresponsive wakefulness 
syndrome 
0 
Pain measurement and youth and coma 0 
Pain measurement and youth and "not communicative" 0 
Pain measurement and youth and uncommunicative 0 
Pain measurement and youth and non-communicative 0 
Pain measurement and youth and unable to communicate 0 
Pain measurement and youth and non-responsive  0 
Pain measurement and youth and unable to self report 0 
Pain measurement and adolescent* and brain damage 3 -> 1 relevant 
Pain measurement and  Adolescent* and acquired brain injury 1 -> 0 relevant 
Pain measurement and Adolescent* and severe brain damage  0 
Pain measurement and Adolescent* and impaired 
consciousness 
0 
Pain measurement and adolescent* and reduced 
consciousness 
0 
Pain measurement and Adolescent* and change in outlook 0 
Pain measurement and Adolescent* and consciousness 
disorder 
0 
Pain measurement and Adolescent* and impaired 
responsiveness 
0 
Pain measurement and adolescent* and  persistent vegetative 
state 
0 
Pain measurement and adolescent* and appalled syndrome 0 
Pain measurement and adolescent* and minimally conscious 
state 
0 
Pain measurement and adolescent* and vegetative state 0 
Pain measurement and adolescent* and unresponsive 
wakefulness syndrome 
0 
Pain measurement and adolescent* and coma 20-> 1 relevant 
Pain measurement and adolescent* and "not communicative" 0 
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Pain measurement and adolescent* and uncommunicative 0 
Pain measurement and adolescent* and non-communicative 
 
1 -> 1 relevant 
Pain measurement and adolescent* and unable to 
communicate 
 
4-> 1 relevant 
Pain measurement and adolescent* and non-responsive  0 
Pain measurement and adolescent* and unable to self report 3 ->2 relevant 
Pain measurement and juvenile and brain damage 0 
Pain measurement and  Juvenile and acquired brain injury 0 
Pain measurement and Juvenile and severe brain damage  0 
Pain measurement and juvenile and reduced consciousness 0 
Pain measurement and Juvenile and change in outlook 0 
Pain measurement and Juvenile and consciousness disorder 0 
Pain measurement and Juvenile and impaired responsiveness 0 
Pain measurement and juvenile and  persistent vegetative 
state 
0 
Pain measurement and juvenile and appalled syndrome 0 
Pain measurement and juvenile and minimally conscious state 0 
Pain measurement and juvenile and vegetative state 0 
Pain measurement and juvenile and unresponsive 
wakefulness syndrome 
0 
Pain measurement and juvenile and coma 0 
Pain measurement and juvenile and "not communicative" 0 
Pain measurement and juvenile and uncommunicative 0 
Pain measurement and juvenile and non-communicative 0 
Pain measurement and juvenile and unable to communicate 0 




pain assessment, children, impaired consciousness 0 
pain assessment tools, children, impaired consciousness 7->Relevant: 0 
pain measurement, children, impaired consciousness 0 
Pain assessment, children, reduced consciousness 0 
Pain assessment, children, change in outlook 
 
0 
Pain assessment, children, consciousness disorder 1-> Relevant: 0 
Pain assessment, children, impaired responsiveness 1-> Relevant: 0 
Pain assessment, children, persistent vegetative state 0 
Pain assessment, children, appalled syndrome 0 
Pain assessment, children, minimally conscious state 0 
Pain assessment, children, vegetative state 0 
Pain assessment, children, unresponsive wakefulness syndrome 0 
Pain assessment, children, coma 17-> Relevant: 0 
Pain assessment, children, non-responsive 0 
Pain assessment, children, non response 20 ->Relevant: 3  
Pain assessment, children, unable to communicate 1 -> Relevant: 1  
Pain assessment, children, non-communicative 1 -> Relevant: 0 
Pain assessment, children, non-communication 0 
Pain assessment, children, not communicative 4 -> Relevant: 1 
Pain assessment, infant, impaired conscisousness 0 
Pain assessment tools, infant, impaired conscisousness 0 
Pain measurement, infant, impaired consciousness 0 
Pain assessment, infant, reduced consciousness 0 
Pain assessment, infant, change in outlook 0 
Pain measurement, infant, consciousness disorder 1 -> Relevant: 0 
Pain assessment, infant, impaired responsiveness 0 
Pain assessment, infant, persistent vegetative state 0 
Pain assessment, infant, appalled syndrome 0 
Pain assessment, infant, minimally conscious state 0 
Pain measurement, infant, minimally conscious state 0 
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Pain measurement, infant, reduced consciousness 0 
Pain measurement, infant, consciousness disorder 0 
Pain measurement, infant, change in outlook 0 
Pain assessment, infant, consciousness disorder 0 
Pain measurement, infant, impaired consciousness 0 
Pain measurement, infant, impaired responsiveness 0 
Pain measurement, infant, persistent, vegetative state 0 
Pain measurement, infant, appalled syndrome 0 
Pain assessment, infant, coma 4 -> Relevant: 0 
Pain measurement, infant, coma 2 -> Relevant:0 
Pain assessment, infant, unresponsive wakefulness syndrome 0 
Pain measurement, infant, unresponsive wakefulness syndrome 0 
Pain assessment, infant, vegetative state 0 
Pain measurement, infant, vegetative state 0 
Pain assessment, infant, not communicative Results: 2 Relevant: 1 (bereist zuvor 
gefunden) 
Pain measurement, infant, not communicative Genau gleich wie zuvor 
Pain assessment, infant, uncommunicative 1 -> Relevant: 0 
Pain measurement, infant, uncommunicative Genau gleich wie zuvor 
Pain assessment, children, uncommunicative Genau gleich wie zuvor 
Pain measurement, children, uncommunicative Genau gleich wie zuvor 
Pain assessment, infant, noncommunicative 1-> Relevant: 1  
Pain measurement, infant, noncommunicative Genau gleich wie zuvor: 
Pain measurement, infant, unable to communicate 1 -> Relevant: 1 
 
Pain assessment, infant, unable to communicate 0 
Pain assessment, infant, non-responsive 0 
Pain measurement, infant, non-responsive 0 
Pain measurement, infant, unable to self report 5 -> Relevant:  3  
Pain assessment, infant, unable to self report 3 -> Relevant: 2 (zuvor gefunden) 
Pain measurement, children, unable to self report 9 -> Relevant: 4 (3 zuvor gefunden 
Pain assessment, children, unable to self report 6 -> Relevant: 2 (beide zuvor gefunden) 
Pain assessment, teenager, Impaired consciousness 0 
Pain assessment, teenager, reduced consciousness 0 
Pain assessment, teenager, change in outlook 0 
Pain assessment, teenager, consciousness disorder 0 
Pain assessment, teenager, impaired responsiveness 0 
Pain assessment, teenager, persistent vegetative state 0 
Pain assessment, teenager, appalled syndrome 0 
Pain assessment, teenager, minimally conscious state 0 
Pain assessment, teenager, coma 0 
Pain assessment, teenager, vegetative state 0 
Pain assessment, teenager, unresponsive wakefulness syndrome 0 
Pain assessment, teenager, not communicative 0 
Pain assessment, unresponsive wakefulness syndrome 3 -> Relevant: 3 
Pain assessment, teenager, non communicative 0 
Pain assessment, teenager, uncommunicative 0 
Pain assessment, teenager, unable to communicate 0 
Pain assessment, teenager, non responsive 0 
Pain assessment, teenager 2 -> Relevant: 0 
Pain assessment, Youth 14 -> Relevant: 1 
Pain assessment, adolescent person 1 -> Relevant: 0 
Pain assessment, juvenile 19 -> Relevant: 0 
Pain assessment, adolescent, Impaired consciousness 0 
Pain assessment, adolescent, reduced consciousness 0 
Pain assessment, adolescent, change in outlook 0 
Pain assessment, adolescent, consciousness disorder 0 
Pain assessment, adolescent, impaired responsiveness 0 
Pain assessment, adolescent, persistent vegetative state 0 
Pain assessment, adolescent, appalled syndrome 0 
Pain assessment, adolescent, minimally conscious state 0 
Pain assessment, adolescent, vegetative state 0 
Pain assessment, adolescent, unresponsive wakefulness 0 
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syndrome 
Pain assessment, adolescent, coma 1 -> Relevant: 1 
pain assessment tools, adolescent, coma 0 
pain assessment tools, teenager 0 
pain assessment tools, Youth 1 -> Relevant: 0 
pain assessment tools, adolescent person 0 
pain assessment tools, juvenile 2 -> Relevant: 0 
pain assessment tools, adolescent, Impaired consciousness 0 
pain assessment tools, adolescent, reduced consciousness 0 
pain assessment tools, adolescent, change in outlook 0 
pain assessment tools, adolescent, consciousness disorder 0 
pain assessment tools, adolescent, impaired responsiveness 0 
pain assessment tools, adolescent, persistent vegetative state 0 
pain assessment tools, adolescent, appalled syndrome 0 
pain assessment tools, adolescent, minimally conscious state 0 
pain assessment tools, adolescent, vegetative state 0 
pain assessment tools, adolescent, unresponsive wakefulness 
syndrome 
0 
pain assessment tools, adolescent, coma 0 
pain measurement, teenager 8 -> Relevant: 0 
pain measurement, youth, Impaired consciousness 0 
pain measurement, youth, reduced consciousness 0 
pain measurement, youth, change in outlook 0 
pain measurement, youth, consciousness disorder 0 
pain measurement, youth, impaired responsiveness 0 
pain measurement, youth, persistent vegetative state 0 
pain measurement, youth, appalled syndrome 0 
pain measurement, youth, minimally conscious state 0 
pain measurement, youth, vegetative state 0 
pain measurement, youth, unresponsive wakefulness syndrome 0 
pain measurement, youth, coma 0 
pain measurement, adolescent person 1 -> Relevant: 0 
pain measurement, juvenile, Impaired consciousness 0 
pain measurement, juvenile, reduced consciousness 0 
pain measurement, juvenile, change in outlook 0 
pain measurement, juvenile, consciousness disorder 0 
pain measurement, juvenile, impaired responsiveness 0 
pain measurement, juvenile, persistent vegetative state 0 
pain measurement, juvenile, Vegetative state 0 
pain measurement, juvenile, appalled syndrome 0 
pain measurement, juvenile, minimally conscious state 0 
pain measurement, juvenile, unresponsive wakefulness syndrome 0 
pain measurement, juvenile, coma 0 
pain measurement, adolescent, Impaired consciousness 0 
pain measurement, adolescent, reduced consciousness 0 
pain measurement, adolescent, change in outlook 0 
pain measurement, adolescent, consciousness disorder 0 
pain measurement, adolescent, impaired responsiveness 0 
pain measurement, adolescent, persistent vegetative state 0 
pain measurement, adolescent, appalled syndrome 0 
pain measurement, adolescent, minimally conscious state 0 
pain measurement, adolescent, vegetative state 0 
pain measurement, adolescent, unresponsive wakefulness 
syndrome 
0 
pain measurement, adolescent, coma 2 -> Relevant:1 (bereits gefunden) 
Pain assessment, adolescent, Not communicative 0 
Pain assessment, adolescent, uncommunicative 0 
Pain assessment, adolescent, non-communicative 0 
Pain assessment, adolescent, unable to communicate 0 
Pain assessment, adolescent, non-responsive 0 
Pain assessment, adolescent, unable to self report 0 
Pain assessment tools, adolescent, Not communicative 0 
Pain assessment tools, adolescent, uncommunicative 0 
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Pain assessment tools, adolescent, non-communicative 0 
Pain assessment tools, adolescent, unable to communicate 0 
Pain assessment tools, adolescent, non-responsive 0 
Pain assessment tools, adolescent, unable to self report 0 
Pain measurement, youth, Not communicative 0 
Pain measurement, youth, uncommunicative 0 
Pain measurement, youth, non-communicative 0 
Pain measurement, youth, unable to communicate 0 
Pain measurement, youth, non-responsive 0 
Pain measurement, youth, unable to self report 0 
Pain measurement, juvenile, Not communicative 0 
Pain measurement, juvenile, uncommunicative 0 
Pain measurement, juvenile, non-communicative 0 
Pain measurement, juvenile, unable to communicate 3 -> Relevant: 0 
Pain measurement, juvenile, non-responsive 0 
Pain measurement, juvenile, unable to self report 0 
Pain measurement, adolescent, Not communicative 0 
Pain measurement, adolescent, , uncommunicative 0 
Pain measurement, adolescent, non-communicative 0 
Pain measurement, adolescent, unable to communicate 0 
Pain measurement, adolescent, non-responsive 0 
Pain measurement, adolescent, unable to self report 0 
Pain assessment, Impaired consciousness 6 -> Relevant: 2 
Pain assessment, change in outlook 0 
Pain assessment, consciousness disorder  19 -> Relevant 10: 
 
Pain assessment, impaired responsiveness 0 
Pain assessment, persistent vegetative state 4 -> Relevant 2: beide bereits gefunden 
Pain assessment, appalled syndrome 0 
Pain assessment, minimally conscious state 5 -> Relevant 3: bereits gefunden 
Pain assessment, vegetative state 6 -> Relevant 3: bereits gefunden 
Pain assessment, unresponsive wakefulness syndrome 3 -> Relevant 3: bereits gefunden 
Pain assessment, coma 22 ->Relevant: 6, 5 bereits gefunden 
pain measurement, Impaired consciousness 0 
pain measurement, reduced consciousness 1 -> Relevant: 1 bereits gefunden 
pain measurement, change in outlook 0 
pain measurement, consciousness disorder 11 -> Relevant: 7, 4 bereits gefunden 
pain measurement, impaired responsiveness 1 -> Relevant: 0 
pain measurement, persistent vegetative state 5 -> Relevant: 5, 3 bereits gefunden 
pain measurement, appalled syndrome 0 
pain measurement, minimally conscious state 4 -> Relevant: 3 alle bereits gefunden 
pain measurement, vegetative state 8 -> Relevant: 7, 5 bereits gefunden 
pain measurement, unresponsive wakefulness syndrome, 0 
pain assessment tools, Impaired consciousness 0 
pain assessment tools, reduced consciousness 1 -> Relevant: 1 bereits gefunden 
pain assessment tools, change in outlook 0 
pain assessment tools, consciousness disorder 0 
pain assessment tools, impaired responsiveness 0 
pain assessment tools, persistent vegetative state 0 
pain assessment tools, appalled syndrome 0 
pain assessment tools, minimally conscious state 0 
pain assessment tools, vegetative state 0 
pain assessment tools, unresponsive wakefulness syndrome 7 -> Relevant: 2, 1 bereits gefunden 
pain assessment tools, coma 5 -> Relevant: 0 
Children, Impaired consciousness 25 -> Relevant: 2 
Children, reduced consciousness (find all) 22 -> Relevant: 1 
Children, change in outlook 4 -> Relevant: 0 
Children, consciousness disorder, acquired brain injury or 
traumatic brain injury or head injury or brain injury 
11 -> Relevant: 1  bereits gefunden 
Children, impaired responsiveness 5 -> Relevant: 0 
Children, persistent vegetative state, acquired brain injury or 
traumatic brain injury or head injury or brain injury 
28 -> Relevant: 3 
 
Children, persistent vegetative state, pain 3 -> Relevant:0 
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Children, appalled syndrome 0 
Children, minimally conscious state 27 -> Relevant: 7, 5 bereits gefunden 
Children, vegetative state, brain 48 -> neu: 0 
Children, unresponsive wakefulness syndrome 5 -> Relevant: 0 
Infant, Impaired consciousness 14 -> Relevant: 0 
Infant, reduced consciousness 8 -> Relevant: 0 
Infant, change in outlook 0 
Infant, consciousness disorder, brain 5 -> Relevant: 0 
Infant, impaired responsiveness 3 -> Relevant: 0 
Infant, persistent vegetative state, brain 25 -> Relevant: 0 
Infant, minimally conscious state 8 -> Relevant: 0 




Anhang 2: AICA der Hauptstudien 
 
Arbour, Choinière, Topolovec-Vranic, Loiselle & Gélinas (2014a): Can Fluctuations in Vital Signs be Used for Pain Assessment in Critically Ill 
Patients with Traumatic brain Injury? 
Zusammenfassungsraster 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Welches Problem? 
 SZ-Assessment bei 
Patienten mit DOS (auch 




 Vorgeschlagen wurden 
bisher Beobachtungs-
Items für SZ-Verhalten. 
Erschwert durch Neuro-
Blocking Agents (lösen 
Paralyse aus) und bei 
Sedation (verändern 
Übermittlung von 
Nociception im Körper), 
also für viele Betroffene 
mit DOS nicht 
verwendbar! 
 
Ziel dieser Studie: 
 Spezifisch in TBI-
Patienten sollen die 
Vitalzeihen genauer 
erforscht werden, auch 







(syst./diast. Druck, MAP, 
HR, RR, SpO2, C02) -> 
discriminant validation 
Design: 
 repeated measure within subject design 
 
Stichprobe/Population 
 TBI Patienten auf der ICU 
 
Begründung der Teilnehmenden: 
 Kandidaten Einschluss: 18y oder älter und TBI 
 Ausschluss: Glasgow Coma Scale:3, 
Nervenschädigungen/-veränderungen peripher, 
Spinalkanal-Verletzungen, Neuroblocker-Medi oder 
Sediert, Substanz-Abusus, vorheriger TBI, 
diagnostizierter kognitives Defizit/ psychiatrisches 
Problem, Verdacht auf Hirntod  
 
Durchführung/Datenerhebung:  
 Erfassung sozodemographische Daten und 
medizinische Infos (ISS), Prognose, LOC (GCS) 
durch Patientenakte. (Ventilierte Patienten mit GCS-
Adapted) 
 
Häufigkeit der Erhebung: 
 während 2 Durchführungen: Blutdruckmessung 
(taktile)->  NIBP, und das Drehen (unangenehme 
Durchführung) 
 Messung erfolgte 1 min zuvor, während und 15min 
nach Intervention 
 
Erhobene Daten:  
 Vitalzeichen; BD, MAP, HR, RR, Sp02, CO2, ICP) 
 Auch: GCS zur Überprüfung des LOC, bei 



















 Keine Signifikante 
Resultate 
bezüglich LOC 
(nur ICP? Dachte, 
keine?!) 














keine SZ angaben 
Werden signifikante/nicht signifikante 
Werte erklärt? Interpretiert? 
 Die wenigen signifikanten 
Werte werden sehr stark 
gewichtet und auch bez. 
Ihrer Glaubhaftigkeit 
diskutiert. 
 Da fehlt aber der Gedanke, 
dass z. B. die Atemfrequenz 
sich beim Drehen auch 
verändern kann, und das ist 
ja wohl selbstverständlich, 
das passiert ja auch bei 
gesunden Menschen?! 
 Nicht-signifikante Resultate 
werden nicht gross diskutiert. 
Vermutete Erklärung 
meinerseits: Vitalparameter 
sind nicht objektiv genug für 
ein SZ-Assessment.  
 
Limitationen: 
 Siehe oben 
 
Kann die Forscherfrage beantwortet 
werden: 
 Nein. 
 Atemfrequenz als möglicher 
signifikanter Vitalparameter 
erwähnt, der sich von der 





































 Selbstrapport und Vital 
Zeichen Zusammenhang 
(bei denen, die man 
fragen kann) -> criterion 
validation 
 Das Untersuchen des 
potenziellen Einflusses 
der Schwere des TBIs, 
die Lokalisation des 
TBIs, therapeutisches 
REgminen etc auf die 
Vitalzeichen 
Theoretischer Bezugsrahmen 
 Es wird beschrieben, 
dass Vitalparameter 
schwierig sind fürs SZ-
Assessment zu 
verwenden. Frühere 
Studien werden erwähnt. 
Bisher wurden die 
Veränderungen 





 Experten sagen, es solle 
weiterhin in dieser 
Richtung geforscht 
werden, auch können 
Vital Zeichen klar einen 
Hinweis auf SZ sein.  
 Mit Gerätschaften der Station 
 
Datenanalyse/statistische Verfahren:  
 Mediane und Standart Abweichungen für alle 
Vitalzeichen 
 Post-Hoc Analyse (gepaarte T-Tests)  
 ANOVA für 2. Fragestellung Spearman Correlation, 
Pearson correlation,  




 Studie wurde genehmigt von Ethics Research 
comittee des Spitals in Montreal 
Kurzum: So gut wie keine 
signifikante Resultate! 
 
Welches sind die zentralen 
Ergebnisse der Studie? 
 Nicht wirklich 
ersichtlich. Die 
Studie ist viel zu 
komplex 















 Ja, diese waren laut Arbour 
et al. auch nicht so 
überwältigend 
 
Implikationen für die Zukunft/Praxis 
etc.? 




Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Beantwortet die Studie eine 
wichtige Frage der 
Berufspraxis?  




dazu gleich 3 
Ist die Verbindung zwischen den Forscherfrage und dem Design 
logisch/nachvollziehbar? 
 Die Methologie ist sehr schön aufgezeigt, jeder einzelne 
Schritt wird erwähnt. Das erleichtert das Mitfolgen erheblich.  
 
Interne/externe Validität 
 Massnahmen werden immer durch wechselnde Pflegende 
durchgeführt! (intern schlecht) 
Präzise Ergebnisse? 




 Geben eine gute 
und notwendige 
Übersicht bei 
Alle Resultate diskutiert? 
 Immerhin wird alles erwähnt, 
ja, aber diskutiert nur 
bedingt. Nicht signifikante 
Resultate werden nicht 
einzeln diskutiert, es wird 
einfach gesagt, dass allg. die 

































grosse Fragen aus.  










immer ein Thema 
im SZ-Assessment 
von Menschen im 
WK/ZMB. 
 Fragwürdige Wahl von den Massnahmen -> Habituation? 
Möglichkeiten der Durchführung? Wie viele Pflegende 
involviert (gerade beim Drehen)? Siehe „Interventionen“ 
  die sich verbessernden Bewusstseinszustände 
berücksichtigt (Menschen, die vom WK ins ZMB „gefallen 
sind“) 
 Externe Validität; durch kleine Stichprobenzahl 
Verallgemeinerung geschwächt 
Interventionen:  
 Wieso Druckaufbau mit Manschette nur taktil? Das kann 
sehr unangenehm empfunden werden! Das bestätigen wohl 
alle, bei denen bereits eine Manschette auf 200 aufgepumpt 
werden musste. 
 Das Drehen wird null definiert. ES wird weder definiert, ob 1 
Person dreht oder 2 oder 3, es wird nichts beschrieben. 
Man kann sich nichts vorstellen, und ausserdem wird null 
beschrieben, inwiefern ein Patient überhaupt drehbar ist, 
welche Art von Drehung stattfindet bzw. stattfinden darf 
(man denke an gewisse Orthostatien etc.), es wird null Infos 
dazu gegeben. Die Intervention Drehen ist fragwürdig und 
hinterlässt mehr Fragen als Antworten.  
  
Stichprobenziehung repräsentativ? 
 nicht sehr repräsentativ, Nur aus einem Spital heraus 
genommen.  
 
Übertragbar auf welche Population? 
 Auf Menschen mit Bewusstseinsstörungen nach 
Hirnschädigungen 




 eher klein (n=45), aber ist schwierig, diese Betroffene zu 
mobilisieren und zu finden, wegen der kleinen Prävalenz. 
 
Dropouts? 
 Keine angegeben 
 
Messinstrumente:  
 Die Monitore verwendet, die vom Spital gestellt werden, 
nichts beschrieben zur Anwendung oder Instruktion etc.  
 Es wird nicht wirklich auf eine Vitalzeichen-Funktion 
begrenzt, es wird einfach alles angeschaut, ohne gross zu 
begründen, was relevant wäre und was nicht.  










sie den Text 






und nur schwer 
leserlich. 
wirklich gut SZ angezeigt 
haben 
 
Stimmen Interpretationen mit 
Resultate überein? 
 Ich bin immer noch der 
Meinung, dass die 
Signifikanz der 
Atemfrequenz Zufall war. Es 
hätte genauso gut ein 
anderer Vitalparameter 
signifikant sein können. Die 
Massnahmen sind derartig 
willkürlich und vermutlich 
ungleichmässig durchgeführt 
worden, dass eigentlich auch 
die signifikanten Resultate 
meines Erachtens keine 
Gewichtung erhalten dürfen.  
 Atemfrequenz verändert sich 
auch bei gesunden 
Menschen, wenn sie sich 
drehen/bewegen, das muss 
gar nichts mit SZ zu tun 
haben! Und es ist immer 
noch schlimm, dass dies in 
der Diskussion überhaupt 
nicht erwähnt wird. 
 Und mir fehlt auch, dass der 
Einbezug der Vitalparameter 
in irgendeiner Form kritisch 
diskutiert wurde. 
 
Resultate in Bezug auf Fragestellung 
diskutiert 
 Ja das schon 
 
Alternative Erklärungen: 
 Eben nicht zu Genüge  
 
Sinnvolle Studien/ Stärken und 
Schwächen 
 Leider keine sinnvolle Studie. 
Sie beweist eigentlich nur, 
was schon andere Studien 

































Vitalparameter gemessen! Das muss doch bei den 
Berechnungen mit einbezogen werden! Das ist ja bei dieser 
kleinen Stichprobe doppelt nicht aussagekräftig! 
 Wieso FPT für diejenigen, die sprechen können? Wird nicht 
begründet. 
vollkommen kompliziert und 
viel zu „überladen“. 
Vermutlich wäre sie besser 
(oder wenigstens 
verständlicher), wenn sie 
sich auf 1 Forscherfrage 
beschränkt hätte, oder 





Bedingung an Praxis? 
 Man kann die Atemfrequenz 
schon untersuchen, ich 
behaupte aber, dass keine 
signifikante Resultate mehr 
erzielt würden, vor allem 
nicht bei dieser schlechten 
Durchführung. 
 
Möglichkeiten einer Wiederholung 




Gesamteinschätzung entsprechend den Gütekriterien und des Evidenzlevels: 
 
- Drehen abhängig von Qualität der Pflegenden, schlecht für interne Validität 
- Auswahl des Schmerzassessment-Instruments FPT nicht näher begründet –> wieso nicht VAS oder NCS? -> Objektivität? 
- Intervention BD-Messen; Habituationsrisiko vorhanden, zudem könnte falsches Anlegen der Manschette Resultat verfälschen etc. -> Links/rechts Messen 
Unterschied in Resultate? (->interne Validität) 
- Kann nicht reproduziert werden, da nicht alle Pflegenden Patienten gleich umlagern, nicht alle Patienten gleich viele Drainagen etc. haben (->Reliabilität) 
- Allgemein: Relevanz der Studie erklärt damit, dass es für Patienten mit Sedativa und Neuroblocker eingesetzt werden könnte  wieso danach 
Ausschlusskriterium? 
- Sehr breites Anschauen von Vitalparametern, teilweise Parameter, die nicht bei allen Patienten gemessen werden -> Sinn/Nutzen? 
- Spitalmonitore verwendet- > korrekte Handhabung etc. wie gewährleistet? (->Objektivität, interne Validität) 
- keine Anderserklärungen gesucht bei signifikanten Resultaten -> z. B. Atemfrequenzwechsel beim Drehen auch von Positionswechsel an sich abhängig, erleben 
wir ja auch im Alltag, muss nichts mit SZ zu tun haben 
- Limitationen bezüglich der Methodik nicht beschrieben. 
- Allg. viel zu breitgefächerte Hypothesen und Studien, viel zu viel! 
- 13 Patienten von 45 Patienten konnten selbst-rapportieren, das ist zu wenig aussagekräftig da zu wenig Patienten. Die Patientenpopulation unterscheidet sich viel 
zu stark voneinander, es kann keine Aussage über irgendeine Population gemacht werden!  
+ Aufzeigen der Methodik / Datenanalyse sehr ausführlich in Bezug auf Abfolge etc. 


































Arbour, C., Choinière, M., Topolovec-Vranic, J., Loiselle, C. G., Puntillo, K. & Gélinas, C. (2014b): Detecting Pain in Traumatic Brain-injured 
Patients With Different Levels of Consciousness During Common Procedures in the ICU 
 
Zusammenfassungsraster (Legende: Sz = Schmerz/Schmerzen, Pat.= Patientin/Patient oder Patientinnen und Patienten) 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Ungenügende 
Schmerzerfassung auf der 
Intensivabteilung bei Pat. 
die ihre Sz nicht selber 
mitteilen können, aufgrund 
Bewusstseinsstörungen, 
maschineller Beatmung 
und Sedierung.  
Die unerfassten Sz dieser 
Population können 
negative. Auswirkungen auf 
den Zustand und Verlauf 




Pat. nach einer 
traumatischen 
Hirnschädigung 
verringertes und atypisches 
Szverhalten beobachtet. 
Ziel: Einsatz von 




auf einer Intensivabteilung, 
zum Zweck der Validierung 
der Szerfassung. 
1. Dokumentation und 
Vergleich der Anzahl 
beobachteter Szverhalten 






Design: Wiederholte Messung Within Subject design (die gleiche 
Probandengruppe fungiert in mehr als einer Messung), um die 
fortlaufenden Massnahmen einer Intensivabteilung nachzuahmen. 
Sample: Personen mit traumatischer Hirnschädigung eines 
Traumacenters in Kanada, die 18 oder älter sind, die traumatische 
Hirnschädigung mind. 24 h her ist, und nicht länger als einen Monat 
nach Entstehung der Hirnschädigung hospitalisiert sind. 
Ausschlusskriterien: GCS ≤3, die Bedingung, dass der Pat. im Bett 
gedreht werden kann ist nicht gegeben, ein Zustand bei dem der Pat. 
keine Verhaltensreaktion zeigen kann (z. B. neuromuskuläre 
Blockierungsmittel), chronischer Substanzabusus, vorgängige 
traumatische Hirnschädigung, kognitive/psychiatrische 
Einschränkungen und Verdacht auf Hirntod. 
Datenerhebung: 
Checkliste mit 50 Verhaltens-Einheiten in 4 Kategorien 
zusammengefasst, mit zusätzlicher Option nicht Aufgeführtes zu 
dokumentieren. 
Erhobene Daten: Demographische Angaben und medizinische Infos 
wurden zusammengetragen. 2 Vorgehen/Massnahmen wurden 
beobachtet: BD-Messung anhand Manschette (nicht-nozizeptiv) und 
Drehen (nozizeptiv). Für jede Szverhaltens-Erfassung wurde der Pat. 
1 min davor, während, und nach 15 min beobachtet womit 6 
Erfassungen dokumentiert wurden. Bei Pat. mit Bewusstsein wurde 
vorhandener Sz und dessen Intensität (0-10) erfragt. Bei einer 
Veränderung des Bewusstseins wurde eine zusätzliche 
Datensammlung durchgeführt. Die Massnahmen wurden durch die 
Pflegefachpersonen der Abteilung durchgeführt, die Erfassung der 
Szverhalten durch zwei Forschende. 
Zwei Videokameras wurden während der Datenerhebung verwendet. 
Eine war am Fuss des Bettes auf einem Stativ befestigt und filmte 
Körperbewegungen, mit der zweiten filmte der Forschungsassistent 
die Gesichtszüge, während der Doktorandenforscher Szverhalten 
mittels Checkliste erfasste. Einen Monat später wurden die 
Videoaufnahmen zur Intrarater-Reliabilität erneut durch den 
Doktorandenforscher beurteilt und für die Interrater-Reliabilität durch 
den Forschungsassistenten. 
Datenanalyse: Die demographischen und medizinischen Angaben, 
sowie die Szverhalten sind nominalskaliert, die Aussagen der 
45 Pat. nahmen teil, 13 Pat. 





und verabreichten Medikamente 
werden übersichtlich in Tabellen 
aufgeführt. Bei der 1. 
Datensammlung gab es 
signifikante Unterschiede in der 
Anzahl Szverhalten vor, 
während und 15min nach dem 
Drehen. Vor allem während dem 
Drehen. Im Gegensatz gab es 
keine Unterschiede vor, 
während und nach der BD-
Messung. Die häufigsten 
beobachteten Szverhalten 
wurden in einer Tabelle 
visualisiert. Der Grad der 
Bewusstseinsstörung habe 
keinen Einfluss auf die Anzahl 
Szverhalten beim Drehen 
gehabt. Neutrales Verhalten 
wurde vor allem bei den 
bewusstlosen Pat. beobachtet, 
und liess nach wenn die Pat. an 
Bewusstheit gewannen.13 Pat. 
mit Bewusstsein konnten 
Aussagen machen, davon 
äusserten 9 Sz beim Drehen. 
Die die Sz äusserten zeigten im 
Durchschnitt 5 Szverhalten, die 
ohne nur 2. Exzellente 
Interrater-Reliabilität (95.5%) 
und Intrarater-Reliabilität 
(97.3%). Fehlende Muskelsteife 
Die gegenwärtig empfohlene 
Szverhalten bei 
nichtkommunikativen Pat. 
scheinen mit den neuen 
Studienergebnissen nicht optimal 
für Pat. mit traumatischer 
Hirnschädigung auf 
Intensivstationen zu sein. Wie 
erwartet reagierten die Pat. 
signifikant mehr beim Drehen, 
auch bei Bewusstlosigkeit und 
Bewusstseinsstörungen. Ausser 
Grimassieren und Stöhnen, waren 
alle beobachteten Szverhalten 
dieser Population, nicht bei 
anderen Intensivabteilungspat. 
beschrieben. Es wird erläutert, 
dass das Drehen des Pat. im Bett, 
Blutkreislauf und 
Hirndurchblutung erhöht. Die 
meisten Pat. haben ein zerebrales 
Ödem, jeder zusätzliche Druck 
auf das Gehirn führt zu abnormen 
Erhöhungen des Hirndrucks. 
Drehen des Pat. kann zu 
erhöhtem Hirndruck führen, was 
zu Rötung des Gesichts und 
Tränenfluss führen kann. 
Tränenfluss könnte eine 
autonome Reaktion sein, aber 
auch beobachtbarer Hinweis für 
Sz, denn 23% der Pat., die über 
Sz klagten hatten Tränenfluss, 
während die Pat. ohne Sz, keinen 
Tränenfluss hatten. Über die 
fehlende Muskelsteife, die beim 
Drehen beobachtet wurde, wird 

































2. Untersuchen des 
Zusammenhangs zwischen 
der Anzahl Szverhalten 
während einer nozizeptiven 
Massnahme und der 
Selbstaussage der Person 
über vorhandene 
Schmerzen(Diskriminanzva
lidität). 3. Interrater- und 
Intrarater-Reliabilität von 
beobachtetem Verhalten 
zwischen zwei Erfassenden 
beurteilen. 
Ein Nebenziel sind die 
mögliche Einflüsse von der 
Schwere und Lokalisation 
der traumatischen 
Hirnschädigung, und das 
Therapieschema auf die 
Anzahl der beobachteten 
Szverhalten während der 
nozizeptiven Massnahmen, 
zu untersuchen. 
Personen über ihre Schmerzen (0-10) ordinal. Die verschiedenen 
Verhalten wurden in zwei Kategorien unterteil (neutral/Sz). 
Szverhalten wurde in der Berechnung von Vergleichs-Statistik 
verwendet (Friedman: Szverhalten verglichen vor, während und nach 
Massnahmen, Wilcoxon, paired-rank oder Kruskal-Wallis tests: 
Hirnschädigung-Schweregrad und Lokalisation, Sedierungsgrad und 
Menge der Szmedikamente im Zusammenhang mit Anzahl 
Szverhalten). Spearman untersucht Zusammenhang zwischen der 
Szintensität und der Anzahl beobachten Szverhalten während dem 
Drehen, sowie der mögliche Einfluss des Sedierungslevels und 
Analgesie- und Sedierungsverabreichung auf die Anzahl Szverhalten 
während des Drehens. Prozentzahl der Übereinstimmung der 
Beobachter wurde berechnet. Eine Übereinstimmung von 80% wurde 
als zufriedenstellend angesehen. 
Für das zweite Ziel wurden die Anzahl der Szverhalten der Personen 
mit Schmerzen während dem Drehen mit der Anzahl Szverhalten der 
Personen ohne Schmerzen verglichen. Rang biserial Korrelation 
wurde angewendet um den Zusammenhang zwischen dem 
Vorhandensein von Sz und der Anzahl Szverhalten während des 
Drehens zu untersuchen. 
wurde in mehr als 88% der Pat. 
beobachtet unabhängig von 
Hirnschädigung Schwere und 
Lokalisation. (Schwere und 
Lokalisation scheinen keinen 
Einfluss auf die Anzahl 
Szverhalten während dem 
Drehen zu haben). Sedierung 
korrelierte mässig positiv mit 
Szverhalten, Szmedikation 
korreliert neg. mit Szverhalten.  
Pat. mit traumatischer 
Hirnschädigung an der Fähigkeit 
fehlt, muskulär auf externe 
Stimulation zu reagieren (anhand 
anderer Studienergebnissen). 
Limitationen werden diskutiert, z. 
B. war es nicht möglich die Art der 
Stimulation zu verdecken, sodass 
die beobachtenden Forscher 
wussten, dass Drehen 
möglicherweise szhaft für die Pat. 
sein konnte. Demzufolge könnte 
es sein, dass die Forscher mehr 
Verhalten als Schmerzbedingt 
deuteten. Auch die Analgesie und 
Sedierung der Pat. konnte nicht 
standarisiert werden. Nur 13 Pat. 
wurden bei verschiedenen 
Bewusstseinsstörungen erneut 
gemessen. Dies hatte einen 
Einfluss auf die Möglichkeit die 
Zusammenhänge zwischen 
Bewusstseinsgradl und der 
Anzahl beobachteter Szverhalten 
zu untersuchen. 
Schlussfolgerung: Indem 
Evidenz für Schmerzverhalten bei 
Pat. mit traumatischer 
Hirnschädigung und 
Bewusstseinsstörungen 








und ihre Beobachtungen über das 
Verhalten der Pat. in 
verschiedenen szhaften und nicht 
szhaften Situationen 
untereinander teilen. 
Dadurch wird das Szmanagement 




































Würdigungsraster (Legende: Sz = Schmerz/Schmerzen, Pat.= Patientin/Patient oder Patientinnen und Patienten) 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Logische Darstellung der 
Problematik, mit Vorstellen 
vorgängiger Studien und 
der Schlussfolgerung, dass 
es wenig Evidenz zu 
spezifischem Szverhalten 
bei Pat. mit einer 
traumatischen 
Hirnschädigung gibt. 
Forschungsfragen sind klar 
definiert: Vergleich 
verschiedener Szverhalten 





Anzahl Szverhalten mit 




Einfluss des Schweregrads 
und Lokalisation der 
Hirnverletzung, und 
Therapieschemas auf das 
Szverhalten bei 
nozizeptiven Verfahren. 
Design: Verbindung zwischen Forschungsfrage und gewähltem Design ist 
nachvollziehbar, da die Einschränkungen vorgängiger Studien aufgezählt 
werden und mit neuen Ansätzen versucht wird diese zu umgehen. Die Wahl 
des Designs wird logisch begründet. Durch das Within Subject Design 
werden mögliche Verzerrungseffekte, die aufgrund Unterschiede der 
teilnehmenden Personen entstehen könnten, reduziert, da die Personen in 
den zwei beobachteten Situationen (nozizeptiv/nicht-nozizeptiv) dieselben 
sind. Allerdings ist die Zeitspanne, in der die 6 Erfassungen durchgeführt 
wurden nicht beschrieben, also ob alles hintereinander oder die 
verschiedenen Massnahmen an verschiedenen Tagen stattfanden. Die 
externe Validität wird durch die nicht standarisierten 
Medikamentenverabreichung gefährdet, da die Einflüsse der verabreichten 
Medikamente während der alltäglichen Pflege nicht abzuschätzen sind. Eine 
mögliche Habituation der Personen auf den Druck der Blutdruckmanschette 
(da sich dieser Reiz für hospitalisierte Personen als unbedeutend erweisen 
kann) könnte dessen erzeugte Reaktionen verfälschen und die interne 
Validität abschwächen. Die Objektivität der Studie leidet unter der nicht 
möglichen Blindung der Forscher bezüglich der Art der durchgeführten 
Massnahme an den Personen, was ihre Beurteilung beeinflussen könnte. 
Weshalb Drehen als nozizeptives Verfahren gewählt wurde, wird zwar mit 
einer Studie begründet, es gäbe aber weitere nozizeptive Massnahmen als 
Möglichkeiten, die nicht in Erwägung gebracht worden sind und den 
Hirndruck nicht erhöhen würden, was die Verhaltensreaktion verfälschen 
könnte. Das Drehen wird anhand einer Studie als nozizeptive Massnahme 
aufgezählt, im weiteren Verlauf wird die Durchführung der Drehung aber 
nicht genauer beschrieben. Aus dem Studientext lässt sich nicht erkennen, 
ob mehrere verschiedene Pflegefachpersonen das Drehen durchführten, in 
welchem Umfang die Personen gedreht wurden (Position vor und nach dem 
Drehen) und ob bei allen Personen dieselbe Drehung durchgeführt werden 
konnte. Die Gefahr, dass Drehen als nozizeptives Verfahren, bei einer 
erneuten Studie mit einem anderen nozizeptiven Verfahren anders sein 
könnte, da der Sz der bei Drehen verursacht wird sehr verschieden sein 
kann, wurde nicht berücksichtigt. Die externe Validität ist somit gefährdet. 
Die Interne Validität wurde sichergestellt, indem bei einer Veränderung des 
Bewusstseinszustandes, eine erneute Erfassung durchgeführt wurde. Die 
Interrater- und Intrarater-Reliabilität wurde untersucht, indem einen Monat 
nach der Erfassung die Videos wieder ausgewertet wurden. Allerdings ist die 
Objektivität gefährdet, weil die Erfassenden wussten ob der Pat. einem 
nozizeptiven oder nicht-nozizeptiven Reiz ausgesetzt waren und dies ihre 
Dokumentation subjektiv beeinflussen könnte. 
Sample: Die Stichprobe ist für die Zielpopulation (Personen mit 
Im Text werden die 
Ergebnisse aufgezählt 
und sind präzise in 
Tabellen dargestellt 
und werden mit Titel 
und Legenden erklärt. 
In der Tabelle steht das 
Mindestalter der 
teilnehmenden 
Personen ist 17, dies 
widerspricht den 
Ausschlusskriterien. 
Die Stichprobe der Pat. 
mit Bewusstsein ist zu 
klein, um über ihre 
Aussagen reliable 
Schlüsse zu ziehen. 
Dies ist die erste Studie die das 
Verhalten der Pat. und ihre 
Selbstaussagen über vorhandene 
Sz während einer nozizeptiven 
Massnahme untersucht. Da nur 13 
Pat. teilnehmen, können die 
Ergebnisse nur als vorläufige Liste 
genutzt werden, um eine Anpassung 
der Verhaltensszskalen für diese 
spezifische Pat.gruppe einzuleiten. 
Resultate werden mit Schnakers et 
al. (2010a) verglichen und weisen 
ähnliche Resultate auf. Die 
Resultate werden auch mit ihrer 
Pilotstudie verglichen, die in den 
häufigsten Szverhalten 
übereinstimmen, sich aber in der 
Prozentzahl der Pat. die mit der 
Beatmung weniger compliant waren, 
unterscheiden. Wobei nach 
alternativen Erklärungen gesucht 
wird.  
Resultate anderer Studien werden 
miteinbezogen. Ob die atypischen 
Szverhalten nur bei Pat. mit einer 
traumatischen Hirnverletzung 
auftreten oder auch bei anderen 
Arten der Hirnschädigung, könnte 
durch Einschliessen von Pat. mit 
anderen Arten von 
Hirnschädigungen untersucht 
werden. Obwohl der Gebrauch der 
Videoaufnahmen eine zweite 
Einsicht und Beurteilung 
ermöglichte, könnte es sein, dass 
die schlechte Übereinstimmung des 
Tränenflusses und der Rötung mit 
der erschwerten Erfassung dieser 
Anzeichen durch Bildmaterial 
zusammenhängt. Videos sind nicht 
























































traumatischer Hirnschädigung und verändertem Bewusstseinsgrad) teilweise 
repräsentativ, da Personen mit verschiedenen Bewusstseinsgraden 
eingeschlossen wurden, aber durch die Ausschlusskriterien ein potenziell 
wesentlicher Teil dieser Population nicht in die Studie eingeschlossen wurde: 
Personen mit einem GSC ≤ 3 oder Unfähigkeit verhaltensorientiert zu 
reagieren, sowie Personen die nicht im Bett gedreht werden können). Die 
Stichprobengrösse von 45 Personen scheint angemessen, es wurden keine 
Drop-Outs angegeben. 
Datenerhebung: Die Datenerhebung ist für die Fragestellung 
nachvollziehbar und die Datenerhebung ist bei allen Personen gleich, indem 
dieselben Massnahmen und Checklisten benutzten wurden, wobei durch die 
unbekannte Anzahl Pflegefachpersonen, die die Massnahme durchführten 
und die ungenügend beschriebene nozizeptive Massnahme nicht 
nachvollziehbar ist, wie einheitlich die Massnahme selbst durchgeführt 
wurde. Die Zusammenstellung der Checkliste als Messinstrument wird 
nachvollziehbar erläutert. Mögliche Einflüsse wie Medikamente und 
Bewusstseinsveränderung, sowie Delirium sind berücksichtigt. Das 
Verfahren der Datenanalyse wird klar beschrieben, weniger aber das 
Verfahren selbst und wie lange das nozizeptive Verfahren dauert. Auch ob 
die Pat. auf die Drehung selbst und nicht auf den nozizeptiven Reiz 
reagieren steht offen. Mögliche Einflüsse auf die Ergebnisse wie 
unterschiedliche Medikamentenverabreichungen werden erwähnt. Da der 
während der Erfassung filmende Forschungsassistent, die von ihm 
aufgezeichneten Videos ebenfalls mittels Checkliste beurteilte, ist die 
Interrater- Reliabilität ist in Frage gestellt, da er durch den anderen Forscher 
und die bereits gesehenen Situationen eine Beeinflussung seines Urteils 
möglich ist. Die interne Validität der Studie leidet darunter, dass nicht genau 
beschrieben wird wie und in welchem Zeitrahmen die Videos durch die 
Forscher ausgewertet wurden. 
Reliabilität solcher Reaktionen zu 
messen. Die Personen erhielten die 
übliche Pflege, wobei die Frage 
aufkommt, nach welchen Kriterien 
Sz- und Sedierungsmittel 
verabreicht wurden. 
 
Gesamteinschätzung entsprechend den Gütekriterien und des Evidenzlevels: 
- Die Objektivität der Studie leidet unter der nicht möglichen Blindung der Forscher bezüglich der Art der durchgeführten Massnahme (nozizeptiv/ nicht-nozizeptiv) an 
den Personen, was ihre Beurteilung beeinflussen könnte. 
- Die interne Validität leidet unter der Wahl der gewählten Massnahmen als nozizeptiver und nicht-nozizeptiver Reiz. Weshalb Drehen als nozizeptives Verfahren 
gewählt Die Studie befindet sich auf dem untersten Level der 6S Pyramide nach Di Censo, da es sich um ein „single Studie“ handelt, das heisst eine primär datenbasierte 
Forschungsarbeit. 
wurde, wird zwar mit einer Studie begründet, es gäbe aber weitere mögliche nozizeptive Massnahmen, die nicht in Erwägung gebracht worden sind und den Hirndruck nicht 
erhöhen würden, was die Verhaltensreaktion verfälschen könnte. Eine mögliche Habituation der Personen auf den Druck der Blutdruckmanschette (da sich dieser Reiz 
für hospitalisierte Personen als unbedeutend erweisen kann) könnte dessen erzeugte Reaktionen verfälschen und ebenfalls die interne Validität abschwächen. Auch 
dass nicht genau beschrieben wird wie und in welchem Zeitrahmen die Videos durch die Forschenden ausgewertet wurden, schwächt die interne Validität. 
+ Die interne Validität wurde gefördert, indem bei einer Veränderung des Bewusstseinszustandes, eine erneute Erfassung durchgeführt wurde. 
-  Die externe Validität wird durch die nicht standarisierten Medikamentenverabreichung gefährdet, da die Einflüsse der verabreichten Medikamente während der 
alltäglichen Pflege nicht abzuschätzen sind. 
- Das Drehen wird anhand einer Studie als nozizeptive Massnahme aufgezählt, im weiteren Verlauf wird die Durchführung der Drehung aber nicht genauer beschrieben. 
Aus dem Studientext lässt sich nicht nachvollziehen, wie einheitlich die Massnahme selbst durchgeführt wurde: Ob mehrere verschiedene Pflegefachpersonen das 


































werden konnte. Die Gefahr, dass das Drehen als nozizeptive Massnahme, bei einer erneuten Studie mit einer anderen nozizeptiven Massnahme anders sein könnte, 
da der Schmerz, der bei Drehen verursacht wird sehr verschieden sein kann, wurde nicht berücksichtigt. Dadurch leidet die Reproduzierbarkeit der Studie. 
+ Die Datenerhebung ist für die Fragestellung nachvollziehbar und die Datenerhebung ist bei allen Personen gleich, indem dieselben Massnahmen und Checklisten 
benutzten wurden. 
-  Die Stichprobe ist für die Zielpopulation (Personen mit traumatischer Hirnschädigung und verändertem Bewusstseinsgrad) teilweise repräsentativ, da Personen mit 
verschiedenen Bewusstseinsgraden eingeschlossen wurden, aber durch die Ausschlusskriterien ein potenziell wesentlicher Teil dieser Population nicht in die Studie 
eingeschlossen wurde (Personen mit einem GSC ≤ 3 oder Unfähigkeit verhaltensorientiert zu reagieren, sowie Personen die nicht im Bett gedreht werden können). Die 
Forschungsergebnisse können aufgrund dessen nur mit Vorsicht verallgemeinert werden. 
- Da der während der Erfassung filmende Forschungsassistent, die von ihm aufgezeichneten Videos ebenfalls mittels Checkliste beurteilte, ist die Interrater- Reliabilität 
in Frage gestellt, da durch den anderen Forscher und die bereits gesehenen Situationen eine Beeinflussung seines Urteils möglich ist. 
+ In der Diskussion werden viele Limitationen selbstkritisch beschrieben und nach alternativen Erklärungen gesucht. 




Ramelet, Rees, McDonald, Bulsara & Huijer Abu-Saad (2007b): Clinical Validation of the Multidimensional Assessment of Pain Scale 
Zusammenfassungsraster 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Problem mit Kindern die 
schwer krank sind und 
nicht selber Auskunft über 
SZ geben können 
(ventiliert) > bereits 
bestehende Assessment-
Instrumente passen nicht 
auf diese Kinder. 
Deswegen MAPS kreiert, 
zeigte in früheren Studien 
gute Interrater-Reliabilität, 
convergent validity und 
Konstruktvalidität konnten 
bestätigt werden. Klinische 
Nützlichkeit ist noch nicht 
getestet worden, bspw. 
MAPS sollte gut genug 
sein, Analgetika-Gabe 
anzuzeigen -> 
Veränderung von SZ 
Score nach Analgetika 
sollte beobachtet werden.  
Ziele:  
 Evaluation von 
MAPS im Einsatz 
Instruktion von Gesundheitspersonal, welche MAPS anwenden 
müssen, Nurses waren nie direkt in Pflege der Teilnehmenden 
involviert, registered Nurses die in Pflege direkt involviert waren, 
wurden genau am Bett geschult und es wurde betont, wie wichtig die 
genaue objektive Beurteilung in Bezug auf Medikamente-Gabe ist 
Sample Size calculation durchgeführt, d70-90% müsste die minimale 
Übereinstimmung  zweier Beobachter sein -> 19 convenience sample 
im Alter 0-36monate, Ausschluss: 




Innerhalb 45min nach Eintreffen auf PICU sind Ausgangspunkt-Werte 
gemessen worden (auch mit Monitor Puls, Atemfrequenz, invas. 
Arterieller Druck) 
bei behandelter PFP Notwendigkeit für Morphin („rescue bolus“), 
Clinical Nurse on Duty und die Study Nurse mussten MAPS (trained 
clinical nurse) /VAS (bedside nurse) und FLACC (reserarcher nurse) 
durchführen vor Gabe Morphin i.v. danach abermals Überwachung mit 
Instrumenten 15,30,60min nach Gabe des „rescue bolus“. Kein Blinden 
für Morphingabe möglich aufgrund der Studiendesign-Vorgabe. Sie 
durften jedoch nicht miteinander reden oder etwas diskutieren während 
Assessment-Perioden.  
Ausschluss aller bolus-Gaben, die präventiv oder mit anderen Sedativa 
in Verbindung gegeben wurden. 
N=20; N=18 intubiert und 
beatmet 
Alle Scores 24h nach OPs 
Median 7.5 Mt. (4 Tage – 
2J7Mt) 
Mô-Dosis an KG 
angepasst (in der Praxis 
auch so)  
Friedman Test: 5 Punkte 
Abfall von SZ Score nach 
Bolus Gabe 0,15,30,60min 
(p=0.0001) 
Keine sign. Unterschiede 
zw. SZ Scores bei 
15,30,60min (p=0.353)und 
bei 30,60min (p=0.366) 
nach Bolus Gabe 
Bland/Altman: allg 
Unterschied -0.12; limits of 
agreement -3.71-3.78; je 
kleiner SZ Score, desto 
grösser die Unterschiede; 
genauere Agreement je 
höher die SZ-Scores 
MAPS/VAS; allg. 
Klinische Validität bewiesen laut 
Forscher 
Limitation „institutional loyality“ wird 
diskutiert 
VAS trotz schlechter conccurent 
validity weiterhin verwendbar da kein 
anderer Gold-Standart von SZ 
Assessment für Pädiatrie existiert 
Überarbeitete MAPS Version mit Vital 
Parameter Anpassung (Gewichtung) 
Diskussion über Vitalparameter-> 
Gewichtung neu gemacht in 
überarbeiteter Version  
Weitere Tests in anderen 


































bei Analgesika  
 Concurrent und 
convergent 
validity vor und 












VAS für „expert rating“ Wert gewählt also als allg. Vergleich -> 
concurrent validität, FLACC für convergent validity des MAPS 
Nutzbarkeit in der Praxis; eine freiwillige, anonyme Umfrage gemacht 
mit allen involvierten nach 6 Monaten der Einführung der MAPS 
Mediane fürAusgangspunkt, 15, 30, 60 min SZ-Scores, für statistische 
Methode von bland und Altman -> sei eine präferierte Art, zwei 
Methoden auf ihre Übereinstimmung zu vergleichen.  
Reliabilität mit Cronbach’s coefficient alpha, Coefficient 0.5 und höher 





Cronbachs A für interne 
Konsistenz: 0.62 
Ausgangssituation, 0.8 
15min, 0.37 30 min, 0.26 







signifikant verändert nach 
Opiod-Gabe; (Friendman 
Test) 6% Abfall von Puls 
nach Opioid-Gabe und 
von den anderen auch 
Unterschiede 
Clinical Utility: 57% 
Rücklaufrate; MAPS 




Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Klare Formulierung der 
forscherfragen, bereits 
definiert, was genau 
bestimmt werden will etc.  
MAPS und frühere 
Ergebnisse werden gut 
dargestellt und aufgezeigt 
Wichtigkeit des Themas 
wird präsentiert -> auch 
für unsere BA wichtig da 
wir beatmete Kinder 
benutzen werden 
 
Durchführung und Überlegungen dazu ersichtlich aufgestellt, 
nachvollziehbares Studiendesign etc.  
Einteilung SZ-Instrument auf Pflegende nicht begründet -> Wieso 
bspw. zust. Pflegefachperson VAS zuständig?  
Keine Angabe zu Studiendesign, nur, dass es nicht möglich gewesen 
wäre, eine Blindstudie zu machen aufgrund der gewählten Methodik 
 
Genaues Beschreiben und Absichten der Instrumente. Auch weshalb 
diese gewählt wurden.  
Fragebogen ist nicht aussagekräftig oder objektiv, da freiwillig und 
sehr spät erst durchgeführt, aber mal interessant zu sehen, was so für 
Antworten kommen 
Die Wahl des Bland und Altmans ist so komisch formuliert, als 
müssten sie sich rechtfertigen?! 
Definition „clinical judgment“?? für Mô-Gabe? 
Kleine Stichprobe, nicht 
nachvollziehbar , was sich 
Forscher dabei gedacht 









Führen im Appendix ihr Assessment 
Tool auf, das ist gut 
Limitationen werden erwähnt, zu wenig 
kritisch diskutiert 
Keine Diskussion über versch. 
Medikamente und deren Einflüsse 
werden diskutiert 
Bezug auf Zielpopulation wird nicht 
diskutiert, Fragen über 
Verallgemeinerungsmöglichkeiten 
werden keine gestellt 
MAPS-R wird als unterstützendes Tool 
dargestellt, weniger gut als FLACC, es 
soll noch weiter erforscht werden -> ist 


































Unübersichtliche Auflistung/Darstellung der Pat. Mit Mô-Infusion, 
Anzahl Bolusgaben, Midazolam-Gabe etc. -> Graphik dafür wäre 
hilfreich gewesen 
Allg. fragwürdig, wie all diese unterschiedlichen Medikamente die SZ 
Erfassung verändert haben -> keinen Überlegungen dazu  
Reliabilität für Konstistenz über 0.5 -> bisschen tief?! 
wirkliche differenzierte Antwort dazu 
gegeben, FLACC Wird irgendwie fast 
glorifiziert von den Autoren  
VAS Begründung ist nicht so 
verständlich, Forscher gehen zu wenig 
kritisch auf die schlechte 
Übereinstimmungsergebnisse ein, 
nehmen das einfach so hin 
 
 
Gesamteinschätzung entsprechend den Gütekriterien und des Evidenzlevels: 
+ Formulierung, Absichten der Forschung klar ersichtlich 
+ Gut dargestellte Übersicht über Methodik->Reproduzierbarkeit 
+ Umänderung „Blutdruck/Puls“-Item, evt. passt es so besser (prozentual rechnen -> passt sich an Ausgangslage von Patienten an, ist also jeweils individueller!) -> 
Validität 
- Ungenaue Angabe von „Clinical Judgment“ für Bolus-Gabe -> Was heisst das? ->Reproduzierbarkeit, interne Valditität 
- Fragebogen erst 6 Monate nach Studienende verteilt -> Teilnehmende haben sich evt. ausgetauscht? -> Objektivität 
- Kein kritische Auseinandersetzung mit Midazolam! -> interne Validität  
- Bias durch Forschende und Pflegefachpersonen, die sich kannten, wird nicht diskutiert -> hätten positiver MAPS bewerten können? -> Objektivität 
Die Studie befindet sich auf dem untersten Level der 6S Pyramide nach Di Censo, da es sich um ein „single Studie“ handelt, das heisst eine primär datenbasierte 
Forschungsarbeit. 
 
Johansson, M. & Kokinsky, E. (2009): The COMFORT behavioural scale and the modified FLACC scale in paediatric intensive care  
Zusammenfassungsraster (Legende: Sz = Schmerz/Schmerzen, OP= Operation)  
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Szerfassung bei intubierten 
und beatmeten Kindern auf 
der Intensivabteilung ist 
eine komplexe klinische 
Aufgabe. Die meisten 
intubierten Kinder können 
ihre Sz nicht selber 
mitteilen. Die Parameter 
der COMFORT-Skala 
können als Hinweise auf Sz 
bei beatmeten Kinder 
verwendet werden. Die 
COMFORT-B-Skala mit 
Ausschluss der 
Design: prospektive Beobachtungsstudie um 
intubierte und beatmete Kinder im postoperativen 
Setting (nach Herz OP und nach notwendigen OP 
gastrointestinaler, kongenitaler Fehlbildungen) zu 
untersuchen. Die häufigsten Kinder auf der 
pädiatrischen Intensivabteilung seien Neugeborene 
bis 10 jährige Kinder. 
Sample: Einschlusskriterium: intubierte und beatmete 
Kinder im Alter von 0-10 Jahren in einer pädiatrischen 
Intensivabteilung im postoperativen Setting. Die 
Kinder wurden in die Studie eingeschlossen, wenn 
mind. 2 von den 6 Study Nurses im Dienst waren und 
sie ausschliesslich an der Studie arbeiteten. 
Ausschlusskriterien: schwere körperliche und geistige 
119 Beobachtungen mittels COMFORT-B 
und FLACC wurden an 40 Kindern 
durchgeführt, bei 7 Kindern gab es nur eine 
Einschätzung von Sz und Sedierung durch 
eine zuständige Pflegefachperson aufgrund 
Personalmangel (21 Einzelerfassungen, 98 
gepaarte). Die Hintergrundmerkmale der 
Kinder werden in einer Tabelle aufgeführt. 
Das Durchschnittsalter der Kinder war 4 
Monate, nur 5 Kinder waren älter als 1 
jährig. Morphin und Midazolam waren die 
einzigen Medikamente die kontinuierlich 
verabreicht worden waren (in Tabelle 
dargestellt). Morphin und Midazolam wurden 
Die COMFORT-B ist ein nützliches 
Instrument um die Sedierung in 
dieser Population zu beurteilen. Es 
wird ausführlich über die COMFORT-
B als Hilfsmittel zur 
Sedierungsbeurteilung und im 
Zusammenhang mit einer optimalen 
Sedierung eingegangen. Die FLACC 
war nicht präzise in der 
Unterscheidung der verschiedenen 
Sedierungslevel, obwohl es eine 
statistische Differenz gab. Die 
FLACC wird nicht für die Beurteilung 




































schien die Reliabilität zu 
erhöhen. Die FLACC-Skala 
wurde entwickelt um leicht 
und einheitlich Sz bei 
Kindern zu erfassen und 
beinhaltet die 
Betrachtungseinheiten 
Gesicht, Beine, Aktivität, 
Lautäusserung und 
Reaktion auf Trost. Die 
FLACC-Skala wurde zuvor 
nicht an intubierten und 
beatmeten Kindern 
validiert, wodurch eine 
Abwandlung des Items 
Lautäusserung erforderlich 
war. Als Alternative wurden 





der schwedischen Version 
der COMFORT-B und 
abgeänderten FLACC 
Skalen durch den Vergleich 
der VASobs- und NIS- 




Reliabilität dieser 4 Skalen 
festzulegen. 
Konstruktvalidität der 
FLACC zu untersuchen, 
indem Veränderung der 
Scores vor und nach 
Analgetikagabe verglichen 
werden. Die verschiedenen 
Skalen werden mit Literatur 
hinterlegt und es wird  
aufgewiesen, was frühere 
Studien bereits untersucht 
und ergeben hatten. Der 
Behinderung, sowie Kinder mit jeglicher Art 
neuromuskulärer Blockierungsmittel. Die originale 
Versionen der COMFORT-B- und FLACC-Skalen 
wurden durch einen professionellen Dolmetscher aus 
dem Englischen ins Schwedische und wieder zurück 
übersetzt. Danach wurden die schwedischen 
Versionen nach einer Überprüfung genehmigt. 
Sechs Study Nurses mit Erfahrung im Szmanagement 
von kritisch kranken Kindern wurden in der 
Anwendung der Skalen anhand Videoaufnahmen und 
Anweisungen geschult. Um genügenden 
Übereinstimmung zu erhalten wurde zuerst eine 
Pilotstudie durchgeführt. 
Datenerhebung: Sz und Leiden der Kinder wurden 
unabhängig von der Studie, gemäss 
Routineprotokollen erfasst. Die Beobachtungen für die 
Studie fanden willkürlich, 1-3 Mal pro Kind, im Verlauf 
des Tages statt. 2 Study Nurses beobachteten ein 
Kind gleichzeitig und unabhängig voneinander über 
ganze 2 min (mittels Uhr sichergestellt). Die Kinder 
waren während der Beobachtung unbedeckt um den 
ganzen Körper zu beurteilen. Zum Abschluss der 
Beobachtung wurden die Kinder am Arm oder Bein 
sanft berührt, um den Muskeltonus zu bestimmen. 
Nach jeder Beobachtung verwendeten die Study 
Nurses die COMFORT-B- und FLACC- Skala um ihre 
Einschätzung auszuwerten. Die Assessment-
Protokolle waren nummeriert, sodass die Reihenfolge 
der beiden Skalen zufällig war. Gleichzeitig schätzten 
zwei zuständige Pflegefachpersonen unabhängig 
voneinander das Kind mittels VASobs und NIS ein.  
Intervention: Morphin war die erste Wahl als 
Analgesie und Midazolam als Sedierungsmittel. Die 
Kinder erhielten kontinuierlich oder regelmässig 
intravenös Morphin und Midazolam. Die zuständige 
Pflegefachperson entschied über Zeitpunkt und 
Dosierung der Medikamentenverabreichung basierend 
auf ihrem Assessment des Wohlbefindens des Kindes 
und der Arzneimittelverordnung. Weil die FLACC-
Skala bei intubierten Kindern bisher nicht validiert 
wurde, wollten Johansson & Kokinsky die Validität der 
Studie stärken, indem zusätzlich die Konstruktvalidität 
untersucht wurde. Bei 20 zusätzlichen Kindern wurde 
die FLACC vor und nach Analgesiegabe durch eine 
Study Nurse angewendet, die nicht an der Pflege des 
Kindes beteiligt war, aber Wissen über 
als Bolus verabreicht, bei 3 Kindern auch 
Ketamine, Fentanyl und Propofol. Bei 20 
zusätzlichen Kindern wurde die abgeänderte 
FLACC vor und nach Analgesiegabe durch 
eine Study Nurse angewendet. In dieser 
Gruppe war das Durchschnittsalter 4 Monate 
und alle hatten eine Herzoperation gehabt. 
Übereinstimmungsvalidität: 
COMFORT-B und Sedierungslevel wurden 
als mässig hoch beschrieben, gamma 
Korrelationskoeffizient: 0.57. Für 
COMFORT-B und VASobs: 0.49, für FLACC 
und VASobs 0.5, FLACC und Sedierungslevel 
0.5. COMFORT-B und FLACC 0.76. Die 
COMFORT-B scores waren für die drei NIS-
Kategorien signifikant verschieden. 
COMFORT-B scores unterschieden sich für 
VASobs <3 und VASobs >3. 
Durchschnittswerte der FLACC für VASobs < 
3 war 0.5 (0-10) und für VASobs > 3 3.5 (0-8). 
Die Kinder die mit keinen Sz (VASobs <3) 
eingeschätzt wurden, hatten mittels 
COMFORT-B im Durchschnitt 12 (6-21) und 
Kinder mit Sz (VASobs >3) im Durchschnitt 
17 (11-23). 
Interrater-Reliabilität für die gesamten 
COMFORT-B scores war 0.71 (0.65-0.77), 
für FLACC 0.63 (0.53-0.72). Für VASobs 0.65 
(0.43-0.86) und NIS 0.20 (0.01-0.42). In 20% 
der Fälle gab es eine Uneinigkeit des 
Sedierungslevels, in 6% war mehr als ein 
Punkt auf der VASobs. verschieden. 
Konstruktvalidität 
Nach Morphingabe bei 20 Kindern, 
verringerte sich der Median des FLACC 
Score von 5 auf 0-2. Ergebnisse werden in 
Textform präsentiert und mit Grafiken und 
Tabellen veranschaulicht. 
Kindern wurde der VASobs >3 
beurteilt. Die COMFORT-B zur 
Szerfassung wurde in einer anderen 
Studie als valide bezeichnet, wobei in 
dieser Studie dieselben 
Pflegefachperson VASobs und 
COMFORT-B anwendeten, was ihre 
Resultate hätte beeinflussen können. 
Die FLACC und dessen Resultate 
werden aufgezeigt, eine andere 
Studie die den FLACC ebenfalls 
untersucht hatte, wird angegeben. 
Interrater-Reliabilität war gut für 
COMFORT-B, was in 2 anderen 
Studien ähnlich ausfiel. 
Limitationen:  
Eine Fehlbarkeit der Studie sei, dass 
die Assessmentinstrumente mit 
Meinungen der Pflegefachpersonen 
über die Sz der Kinder verglichen 
werden, anstelle eines Vergleichs mit 
den tatsächlichen Sz der Kinder. 
Allerdings wird anerkannt, dass dies 
unter den gegeben Umständen nicht 
möglich ist. Bei 7 Pat. wurde der Sz 
nur durch eine zuständige 
Pflegefachperson beurteilt aufgrund 
Personalmangel. Nur 5 von 40 Kinder 
waren älter als 1 Jahr alt, was die 
Anwendbarkeit der Ergebnisse auf 
ältere Kinder einschränkt. Aufgrund 
der kleinen Zahl der Kinder, die älter 
1 Jahr alt waren, konnten keine 
separaten Berechnungen 
durchgeführt werden, deren 
Ergebnisse unterschieden sich aber 
nicht signifikant von den anderen. 
Während der Kindheit gibt es 
entwicklungsbedingte 
Veränderungen, die die Kinder im 
Ausdrücken von Sz beeinflussen. 
Obwohl entwicklungsbedingte 
Veränderungen die Szerfassung 
beeinflussen können, gibt es keine 



































Forschungsbedarf wird mit 
den möglichen Folgen 




Datenanalyse: Es wurden parameterfreie Tests 
gewählt. Gamma Statistik wurde gewählt, um die 
Korrelation zwischen der Auswertungen der Study 
Nurses und der Deutung von Sz und Sedierung der 
zuständigen Pflegefachperson zu untersuchen. Die 
Gamma Statistik wird als eine Methode zum Ausdruck 
des Zusammenhangs zweier ordinalskalierten Skalen 
beschrieben. Die Skalenscores sind ordinales 
Datenniveau. Anhand des Kruskal Wallis test wurden 
die Scores der COMFORT-B und der FLACC mit den 
drei Kategorien der NIS verglichen. Der Kruskal-Wallis 
test wurde auch benutzt um Scores der COMFORT-B 
und der FLACC mit Kindern mit Sz (VASobs <3) und 
ohne Sz (VASobs >3) zu vergleichen. 
Übereinstimmung zwischen den Beobachtungen 
wurde mittels Cohens Kappa berechnet. Kappa-Werte 
>0.75 wurden als exzellente Übereinstimmung 
festgelegt. Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test wurde 
verwendet bei den Werten vor und nach 
Analgesiegabe (p < 0.05 statistisch signifikant). 
Beobachtungsinstrumente und es 
muss immer noch ermittelt werden, 
ob es angepasste 
Szerfassungsinstrumente für ältere 
Kinder braucht. Für Kinder mit 
schweren körperlichen und geistigen 
Einschränkungen auf pädiatrischen 
Intensivabteilung braucht es immer 
noch geeignete Instrumente um Sz 
zu erfassen. Um Szmanagement zu 
verbessern, ist es notwendig die 
Beurteilung von Sedierung und Sz 
mit Behandlungsstrategien zu 
verbinden. Sie geben Empfehlungen 
an die Praxis, wie Sz und Sedierung 
erfasst werden sollen. COMFORT-B 
und VASobs sollen, wie auch eine 
andere Studie belegte, zusammen 
angewendet werden und bei hohem 
COMFORT-B score und niedrigem 
VASobs auf mögliche Ursachen für 
Leiden und Unwohlsein bedenken, 
bei einem hohen VASobs Sz 
behandeln.  
Schlussfolgerung:  
COMFORT-B ist in der Beurteilung 
der Sedierung reliabler als FLACC 
oder eine subjektive Einschätzung. 
COMFORT-B und die abgeänderte 
FLACC korrelieren mässig, dennoch 
signifikant mit Szeinschätzungen 
geübter Intensivpflegefachpersonen 
und können auf einer pädiatrischen 
Intensivabteilung zur Szerfassung 
angewendet werden. 
Konstruktvalidität wurde für die 
Messung postoperativer Sz bei 
intubierten Kindern bei der 
abgeänderten FLACC gezeigt. Aber 
die VASobs, welche die 
Expertenmeinung der 
Pflegefachpersonen und ihr Wissen 
über den Zustand des Kindes 
reflektiert, ist auch ein reliables 
Szassessmentinstrument bei kritisch 


































Forschung bei Kindern, die älter als 1 
Jahr sind und für die Anwendbarkeit 
des Behandlungsalgorithmus 
(VASobs, und COMFORT-B 
zusammen) einzuschätzen. 
 
Würdigungsraster (Legende: Sz = Schmerz/Schmerzen) 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Diese Studie könnte einen 
ersten Ansatz bieten für 
Kinder die verbal und 
aufgrund ihrer Sedierung 
verhaltensorientiert 
eingeschränkt sind ihre Sz 
auszudrücken. Die Studie 
könnte Anhaltspunkte zur 
Entwicklung eines 
Szerfassungsinstruments 
für Kinder mit 
Bewusstseinsstörungen 
liefern. Die beiden 
untersuchten Sz-
assessments werden mit 
Literatur hinterlegt und in 
Tabellen aufgeführt. Die 
Forschungsfragen sind 
klar definiert, wobei die 
Verwendung der VASobs 
zur 
Übereinstimmungsvalidität 
fraglich ist, da diese Skala 
kein validiertes und 
aussagekräftiges 
Instrument in dieser 
Population darstellt. Das 
Thema wird anhand 
vorhandener Literatur 
logisch dargestellt, wobei 
einzig die Wahl der 
vorgestellten VASobs 
schwer nachvollziehbar ist. 
Es sind keine Hypothesen 
beschrieben. 
Design: Die Verbindung zwischen der 
Forschungsfrage und dem gewählte Design ist nicht 
vollkommen logisch und nachvollziehbar. Die Wahl 
des VASobs zur Übereinstimmungsvalidität wird zwar 
mittels Literatur belegt, scheint aber durch die weite 
Streuung des Korrelationskoeffizienten einer 
vorgängigen Studien nicht aussagekräftig (van Dijk et 
al., 2002b zit. nach Johansson & Kokinsky, 2009). Die 
Pilotstudie wird nur erwähnt und nicht weiter erläutert, 
wobei sich die Frage stellt, welche Ergebnisse aus der 
Pilotstudie hervorgingen und ob die Pilotstudie die 
Ergebnisse der Hauptstudie beeinflusst. Die 
Bedingung dass die Anwesenheit der Study Nurses 
als Einschlusskriterium definiert wurde, schwächt die 
Reliabilität der Studie. Die Objektivität wird durch die 
voneinander unabhängigen Beobachtungen der Study 
Nurses und Pflegefachpersonen sichergestellt, sowie 
durch den standarisierten Ablauf der Beobachtungen. 
Die externe Validiät ist durch die unbegründeten und 
schwer nachvollziehbaren Ein- und 
Ausschlusskriterien, sowie den unerklärten 
Rekrutierungsablaufs gefährdet. 
Sample:  
Die Ausschlusskriterien werden zwar erwähnt, aber 
nicht begründet. Die Ein- und Ausschlusskriterien der 
Rekrutierung der Kinder sind fraglich, worunter die 
externe Validität leidet. Die Datenerhebung ist für die 
Fragestellung nachvollziehbar, wobei sich 
Unstimmigkeiten zeigen. Die Datenerhebung ist bei 
allen gleich. Die Aussage, dass die häufigsten Kinder 
auf der pädiatrischen Intensivabteilung bis 10 jährig 
sind wird nicht mit Literatur belegt. Die Stichprobe ist 
nicht repräsentativ für die Zielpopulation. Die 
Ergebnisse könnten, auf intubierte und beatmete, 
körperlich und geistig gesunde Kinder im ersten 
Die Ergebnisse werden präzise und 
gegliedert präsentiert. Indem das 
Durchschnittsalter der Kinder 4 Monate ist 
und nur 5 Kinder älter als 1 Jahr sind, ist die 
Stichprobe nicht repräsentativ für die 
Zielpopulation. Die Stichprobengrösse wurde 
berechnet und genau diese Grösse wurde 
schlussendlich angewendet, was die 
Rekrutierung in Frage stellt. Der Zeitraum 
der Rekrutierung und der Datensammlung 
wurde nicht angegeben. Die 
Korrelationskoeffizienten waren teilweise 
relativ niedrig. COMFORT-B und FLACC 
wiesen einen Korrelationskoeffizienten von 
0.76 auf und alle anderen 
Übereinstimmungsvergleiche der Skalen 
sind 0.49- 0.57. Die Grafiken und Tabellen 
sind vollständig und werden mit Legenden 
ergänzt. 
In der Diskussion wird grösstenteils 
von der Forscherfrage abgewichen, 
und den Fokus auf die Sedierung 
gelegt. Die Resultate werden mit 
anderen Studienergebnissen 
verglichen und bestärkt. Geben zum 
Schluss Empfehlungen an die Praxis 
ab, die aber selber nicht viel Bezug 
zu den Studienergebnissen haben. 
Die meisten Ergebnisse werden 
diskutiert, und die Interpretation der 
Daten erscheint nachvollziehbar. Die 
Resultate werden in Bezug auf 
andere Studien diskutiert und 
verglichen. Nach alternativen 
Erklärungen und Limitationen wird 
gesucht, allerdings nicht 
vollumfassend. Die Studie scheint 
durch die überwiegenden Schwächen 
mangelhaft. 
Schlussfolgerung:  
Die Studie ist nur sinnvoll um 
Anhaltspunkte über die Validität und 
Reliabilität der COMFORT-B und 
FLACC Skalen zu erhalten, es 
braucht aber weitere Forschung um 




































Lebensjahr, übertragen werden. Die benötigte 
Stichprobengrösse um statistisch signifikante Werte zu 
erhalten wurde berechnet und mit einer 
Literaturangabe hinterlegt, aber erscheint in der 
Umsetzung künstlich geschaffen. Es werden keine 
Dropouts angegeben. 
Datenerhebung:  
Die Wahl des Beobachtungsablaufs wurde an eine 
vorgängige Studie angelehnt und mit deren 
Literaturangaben hinterlegt. Beim Entblössen des 
Kindes besteht jedoch die Gefahr dass die 
Kälte/Umgebungsveränderung das Verhalten und 
Wohlbefinden des Kindes beeinflussen kann. Indem 
die FLACC nur an 20 Kindern (kleine 
Stichprobengrösse), nur durch eine Study Nurse, 
anstelle von 2 verwendet wurde, und die Study Nurse 
wusste, ob das Kind Analgesie erhalten hatte oder 
nicht, ist die Aussagekraft der Konstruktvalidität sehr 
geschwächt. Indem die Study Nurse wusste, ob das 
Kind vor oder nach Analgesiegabe war, konnte sie 
beeinflusst werden. Die Objektivität bei der 
Untersuchung der Konstruktvalidität ist sehr gefährdet, 
da die Study Nurse die Erfassung alleine durchführt 
und durch das Wissen, ob das Kind vor oder nach 
Analgetikagabe beobachtet wird, in ihrer Einschätzung 
beeinflusst werden könnte. Die Methode der 
Datenerhebung ist bei allen Kindern gleich, bis auf die 
einzelnen Beobachtungen die bei 7 Kindern 
durchgeführt wurden. Die Auswahl der 
Messinstrumente für die Übereinstimmungsvalidität 
wird nicht nachvollziehbar begründet. Ob die Study 
Nurses die beobachteten Kinder kannten wird nicht 
erläutert, sodass die Objektivität der Studie gefährdet 
sein könnte. 
Datenanalyse:  
Die Wahl der parameterfreien Tests wurde begründet 
und mit Literatur hinterlegt. Die Verfahren der 
Datenanalyse werden klar beschrieben und mit 
Literatur hinterlegt. Die statistischen Verfahren 
scheinen sinnvoll angewendet zu werden und passen 
zu den ordinalskalierten 
Schmerzerfassungsinstrumenten. Bei der Berechnung 
von den VASobs >3 und <3, wird nicht gesagt, wo der 
Wert 3 mitberechnet wird. Die Signifikanz der Kappa-
Werte wurde nachvollziehbar dargestellt und mit 


































benötigter Erfassungen beruhte auf vorgängiger 
Studien. Eine Stichprobengrösse von 40 Kindern 
wurde als gross genug festgelegt, um statistisch 
signifikante Werte zu erhalten, sie scheint dennoch 
knapp gewählt. Die Zielsetzung der Studie passt 
teilweise zu der gewählten Datenerhebung, lässt aber 
die Reproduzierbarkeit der Studienergebnissen 
anzweifeln. Das Vorgehen wurde beschrieben, aber 
teilweise nicht ausreichend begründet. 
 
Gesamteinschätzung entsprechend den Gütekriterien und des Evidenzlevels: 
+ Die Objektivität wird durch die voneinander unabhängigen Beobachtungen der Study Nurses und Pflegefachpersonen sichergestellt, sowie durch den standarisierten 
Ablauf der Beobachtungen. 
- Die externe Validität ist durch die unbegründeten und schwer nachvollziehbaren Ein- und Ausschlusskriterien, sowie den unerklärten Rekrutierungsablauf gefährdet. 
- Die gewählte Datenerhebung passt teilweise zu der Zielsetzung der Studie, lässt aber die Reproduzierbarkeit der Studienergebnisse anzweifeln. 
- Die Objektivität bei der Untersuchung der Konstruktvalidität ist sehr gefährdet, da die Study Nurse die Erfassung alleine durchführt und durch das Wissen, ob das Kind 
vor oder nach Analgetikagabe beobachtet wird, in ihrer Einschätzung beeinflusst werden konnte. 
- Die Forschungsergebnisse können aufgrund der schwachen externen Validität (unbegründete und schwer nachvollziehbare Ein-und Ausschlusskriterien, nicht 
repräsentative  Stichprobe für beabsichtigte Population, kleine Stichprobengrösse der Pat. bei der Konstruktvalidität der FLACC Skala) nur mit Vorsicht verallgemeinert 
werden. 
+ Die Studie ist auf der Basis des veröffentlichten Artikels wiederholbar, denn die verwendeten Messinstrumente werden mit Literaturangaben hinterlegt und der Ablauf 
der Beobachtungen wird detailliert beschrieben.  
- Weshalb die VASobs zur Untersuchung der Übereinstimmungsvalidität der COMFORT-B Skala und der abgeänderten FLACC Skala gewählt wurde, ist schwer 
nachvollziehbar. 
- Indem das Durchschnittsalter der Kinder 4 Monate ist und nur 5 Kinder älter als 1 Jahr sind, ist die Stichprobe nicht repräsentativ für die Zielpopulation für Kinder im 
Alter von 0-10 Jahren. 




Schnakers et al. (2010a): The nociception coma scale: A new tool to assess nociception in disorders of consciousness 
Zusammenfassungsraster 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Um welche Konzepte / 
Problem handelt es sich?  
 Schwierigkeit, bei 
hirnverletzten 
Patienten mit DOS 
Nozizeption zu 
begutachten 
 Vor allem 
schwierig, non-
Studiendesign: 
 Prospektive klinische Studie 
 
Um welche Population handelt es sich?  
 Erwachsene mit DOS (-> WK oder ZMB)  
 
Welches ist die Stichprobe?  
 48 Patienten (20 ZMB 28WK) 





FLACC, PAINAD und 
CNPI im Vergleich zu 
NCS, verbale, visuelle 
und 
Gesichtsausdruck- 
Werden Ergebnisse (Signifikant/nicht 
signifikant) erklärt? Interpretation durch 
Forscher? 
 Laut Forschende ist die NCS 
mit den anderen vier SZ-
Assessment vergleichbar, sie 
messe ähnlich. Die höchste 
Korrelation zwischen CNPI 


































verbale Zeichen zu 
erfassen/deuten 
 
Was ist die 
Forschungsfrage, -zweck 
bzw. das Ziel der Studie?  
 Das Assessment 
einer neuen Scale 







Bezugsrahmen weist die 
Studie auf?  
 Erklärungen 
Unterscheid SZ und 
Nozizeption  
 Hirnaktivität Profile 
der verschiedenen 
DOS 
Mit welchen Argumenten 
wurde der Forschungsbedarf 
begründet?  
 Weder Pat. WK 




 Studien  
 Bisher keine Scale 




 Post-anorexisch: 10, Encephalitis: 7, ischämisch: 7, 
intracerebrale Blutung: 7 
 31: akute Phase, 17: chronische Phase 
 
Wer? Wieviel? Charakterisierungen?  
 Über 18, keine neurologischen Blocker-Medi oder Sedation 
in letzten 24h, Diagnose WK oder ZMB (anhand des Coma 
recovery scale-R) 
 
 Wie wurde die Stichprobe gezogen?  
 Rekrutierung aus verschiedenen klinischen Zentren mithilfe 
des belgischen Federal Network für WK und ZMB 
 
Wird die Auswahl der Teilnehmenden beschrieben und begründet; 
  ja, gewisse Ausschlusskriterien, z. B. Vorherige 
Hirnverletzungen, Neurologische Vorerkrankungen etc. 
 
Welche Art von Daten wurde erhoben?  
 physiologische Messungen; während Augen-Offen-
Momenten 
 NCS angewendet, nachdem mit Newton-Meter einen 
noxious stimulation gesetzt wird (sowohl links als auch 
rechts Drücken des Nagelbettes) 
zusätzlich CRS-R für Tiefe des DOS 
 Zusätzlich: NIPS, FLACC, PAINAD CNPI und dann 
verglichen 
 Beobachtung: concurrent validity 
 
 Wie häufig wurden Daten erhoben?  
 10s lang, nur während Augen-Offen-Phasen, zwischen 1-
5min lang 
 
Welche Messinstrumente wurden verwendet (Begründung)?  
 NCS, CRS-R, PAINAD, NIPS; FLACC, CNPI 
 
 Welche Intervention wird getestet? 
 NCS im Vergleich zu anderen SZ-Assessment 
Instrumenten 
 Keine Unterschiede in Bezug auf Druckstärke zwischen 
verschiedenen Diagnosen gemacht!  
 
Welches Datenniveau weisen die erhobenen Variablen auf?  
 Welche statistischen Verfahren wurden zur Datenanyse 
verwendet (deskriptive und / oder schliessende)?  




Korrelationen mit allen 
SZ-Scores, 
motorische vor allem 
mit PAINAD. 
Interrater-Reliabilität:  
K=.61 -> gut,  
Subscales waren gut-
exzellent: 
motor K .93, visuell 




WK und ZMB 
Patienten festgestellt. 
(t(46)=3.86), in ZMB 
Patienten höhere 
Range von NCS-
Scores als in WK-
Patienten 
 
Keine Unterscheide zum 
DOS bei NIPS, FLACC, 
PAINAD, aber bei CNPI 
ebenfalls. 
Zusätzliche Analysen für 






NCS total Scores in Bezug 
auf Ätiologie der Patienten  
 
Graphiken:  
 gute Übersicht 
durch Tabelle 2  




schaut auch auf dieselben 
Items wie die NCS.  
 Alle Items zeigen 
Korrelationen mit anderen 
Scores, dementsprechend 
zeigen alle Nozizeption in 
WK-ZMB-Patienten. 
 Gute Interrater-Agreement 
aller Subscales. Forschende 
interpretieren das Risiko, dass 
die Anzahl chronischer und 
akuter Patienten das Resultat 
verfälscht haben. Forschende 
haben jedoch keine 
Unterschiede gefunden 
diesbezüglich 
 WK und ZMB Scores 
unterschiedlich; erwähnt dass 
frühere Studien das Neuro-
Imaging aufzeigen ,dass die 
Hirnaktivität der beiden 
Gruppen unterschiedlich ist – 
andere Wahrnehmung der SZ 
 
Werden Limitationen diskutiert?  
 Die NCS kann nicht als 
Diagnose-Tool verwendet 
werden -> nicht Aufgabe der 
NCS,  
 
Implikationen für Zukunft, Theorie, 
Praxis etc.? 
 Die NCS kann auch aus 
Forschungssicht als 
Hinweise/Hilfsmittel 
verwendet werden, wie man 
Nozizeption verhaltensmässig 
untersucht.  
 Weiterhin sehr schwieriges 



































 Für Sensibilität; t-test 
 
 
 K Werte: unter 0.4 seien schlecht, 0.4-0.6 okay, 0.6-0.8 sehr 
gut, über 0.8 exzellent 
 
Welche ethischen Fragen werden von den Forschenden diskutiert 
und werden entsprechende Massnahmen durchgeführt?   
 Es wird den Patienten SZ zugefügt durch das Drücken am 
Nagelbett (Wird aber im CRS-R auch gemacht) 
Falls relevant ist eine Genehmigung einer Ethikkommision eingeholt 
worden?  





Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
 
Beantwortet die Studie 





sind die Forschungsfragen 
klar definiert? Ev. durch 




 Wird das Thema / das 




logisch dargestellt?  
 Ja, wird kurz und 
bündig aufgezeigt 
Ist die Verbindung zwischen der Forschungsfrage und dem gewählten 
Design logisch und nachvollziehbar?  
 Passend für Hypothese, da verschiedene Kliniken für 
Patientensuche notwendig gewesen, Überprüfung der 
Hypothese zur Wirksamkeit (-> Validität etc.) der NCS -> 
prospektiv 
Werden die Gefahren der internen und externen Validität kontrolliert?  
 Durch Ein-/Ausschlusskriterien 
 Nur Forschende verwenden NCS, nicht Pflegefachpersonen -
> für akkurates Anwenden beim ersten Testlauf! (Schwächt 
leicht Reproduzierbarkeit!) 
 
Ist die Stichprobenziehung für das Design angebracht?  
 Ja 
  
Ist die Stichprobe repräsentativ für die Zielpopulation?  
 Ja grundsätzlich schon, man könnte argumentieren, dass 
man zwischen ZMB und WK auch trennen müsste, aber dann 
wird es schwierig genügend Leute zu finden 
 Es wurden aber Leute mit Läsionen etc. ausgeschlossen und 
Leute die sediert sind -> da aber erster Testlauf, ist das 
verständlich 
 
Auf welche Population können die Ergebnisse übertragen werden?  
Ergebnisse: 















nicht gut ist? 
(Grenze war bei 




 werden diskutiert und kritisch 
hinterfragt. Sehr gut wird die 
Interpretation mit älteren 
Studien/Theorie begründet.  
 
Sinn der Studie/ Stärken Schwächen? 
 Die Studie im Ganzen wirkt 
sinnvoll, Stärken und 
Schwächen werden 
differenziert aufgezeigt.  
 
Bedingung an die Praxis 
 Bedingungen für die 
Umsetzung in Praxis werden 
erwähnt (zb. Nicht als 
Diagnose-Tool, nur für SZ-
Erfassung), der Vergleich mit 
anderen SZ-Assessment Tools 
wird noch einmal erläutert, das 
NCS wird auch als 




































 Auf Erwachsene mit erworbenen Bewusstseinsstörungen 
nach traumatischen Hirnverletzungen (WK und ZMB) 
 
Ist die Stichprobengrösse angemessen? Wie wird sie begründet? 
Beeinflussen die Drop-Outs die Ergebnisse?  
 Keine Angaben 
 
Werden Drop-Outs angegeben und begründet?  
  Werden keine angegeben, aber es wird beim t-test nur mit 
46 anstelle mit 48 Personen gerechnet?! 
 
Datenerhebung für die Fragestellung nachvollziehbar? 
 Ja, Ziel ist die Sensibilität und Sensitivität des NCS zu 
beweisen (->ROC), es wird mit anderen bereits erprobten 
SZ-Assessment Instrumenten verglichen ->Interrater-
Reabilität  
 
Methoden der Datenerhebung bei allen Teilnehmenden gleich:  
 Wird nicht genauer beschrieben, Unterschied zwischen WK 
und ZMB Wird nicht ergründet 
 
Messinstrumente zuverlässig? 
 Die gewählten Messinstrumente sind erprobt und in der 
Praxis im Einsatz, 
 
Valide? 
 Die gewählten Messinstrumente sind erprobt und in der 
Praxis im EInsatz 
 
Auswahl nachvollziehbar begründet? 
 Genaue Begründung und Probleme werden beschrieben, 
auch Kritik an anderen Messinstrumente, wie diese nicht auf 
WK oder ZMB Patienten passen 
 
Verzerrungen/Einflüsse der Intervention begründet/erwähnt? 
 Wird beschrieben, siehe obere Frage 
 
Verfahren der Datenanalyse klar beschrieben? 
 Spearman rank correlation, Cohen‘s Kappa Test, t-test -> ja, 
wird beschrieben und auch teilweise begründet 
 
Statistische Verfahren sinnvoll? 
 Entsprechen dem Datenniveau 
 Sind hilfreich für die Beurteilung 
 Einziges Manko: sehr knapper Kappa-Wert (0.61) -> bei 
anderem Testverfahren, wäre dieser Kappa Wert auch so 
 Das klinische Setting wäre 
wiederholbar. Schön wäre es, 
mal durch Pflegefachpersonen 



































ausgefallen? Das wird auch nicht weiter kritisiert in der 
Studie!!! 
 
Ethische Fragen  
 werden nicht diskutiert in der Studie, aber das Gesuch wird 
bei einer Ethik-Kommission eingereicht und somit wurde 
sicherlich etwas in dieser Hinsicht diskutiert. Leider nicht 
aufgezeigt. Problematisch ist das SZ zufügen bei wehrlosen 
WK und ZMB Betroffene.  
 
Gesamteinschätzung entsprechend den Gütekriterien und des Evidenzlevels: 
+ Kurz, übersichtliche Einleitung, gibt guten Eindruck, was kommt  
+ Datenanalyse kurz, prägnant beschrieben -> Reproduzierbarkeit, Objektivität 
+ Gewähleistung der Reliabilität durch Ausschluss von betroffenen mit Sedativa etc, und mit Läsionen an oberen Extremitäten 
- Fehlende ethische Auseinandersetzung mit Druckreizsetzung bei „wehrlosen“ Betroffenen 
- Durch Neurospezialisten durchgeführt, nicht durch Pflegende -> Reproduzierbarkeit? 
- Kappa-Wert knapp „gut“ -> anderes Testverfahren? Wie wäre es dann? -> Reliabilität 
Die Studie befindet sich auf dem untersten Level der 6S Pyramide nach Di Censo, da es sich um ein „single Studie“ handelt, das heisst eine primär datenbasierte 
Forschungsarbeit. 
 
Chatelle, Majerus, Whyte, Laureys & Schnakers (2012): A sensitive scale to assess nociceptive pain in patients with disorders of consciousness 
Zusammenfassungsraster 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Um welche Konzepte / 





 NCS aus früherer 
Studie muss weiter 
erforscht werden 
 
Was ist die 
Forschungsfrage, -zweck 




 Prospektive klinische Studie 
 
Stichprobe: 
 N=64, (27=WK, 37=ZMB) 
 Zielpopulation Pat mit DOS -> VS und MCS 
 
Begründung der Auswahl 
 Einschluss; 18J und mehr, keine neuromuskuläre MEdi, 
keine Sedation in letzten 24h, offene Augen-Phasen, 
Diagnose VS oder MCS 
 Ausschluss: Vorerkrankungen, vorherige TBI, psychiatrische 
und neurologie Vorerkrankungen, obere Gliedmassen 
verletzt/gelähmt -> NCS nicht möglich, da an oberen 
Extremitäten Newton-Meter angesetzt wird 
Ergebnisse: ROC-Analyse 
 Sensitivität 46% 
 Spezifität 97% 
 Cut-off: 4 
 Wilcoxon-signed rank 




bez. Item „Augen“ 
 NCS-R wird vorgstellt 
und auch gleich 
analysiert 
 Neue Sensitivität: 73% 
 
Signifikante/ nicht signifikante 
Ergebnisse disktuiert? 
 Eigentlich schon, was 
aber ein wenig fehlt, ist 
die Frage, ob die Augen 
bei WK/ZMB-Betroffene 
tatsächlich nicht 
aussagekräftig sind für 
SZ. Die Forschenden 
erwähnen z. B. keine 
Literatur, die diese 
Erkenntnis stützt. Sie 
hinterfragen sie auch 
nicht weiter. Immerhin 







































Bezugsrahmen weist die 
Studie auf?  
 Erklärungen 
Unterscheid SZ 
und Nozizeption  




Mit welchen Argumenten 
wurde der Forschungsbedarf 
begründet?  
 Weder Pat. WK 




 Studien  







 3 Durchführungen werden verglichen:  
1. Spontanes Verhalten 
2. non-noxious Stimuli -> Schulterklopfen 
3. Drücken des Nagelbetts li. und re. Mittelfinger 
mit Newton-Meter, progressive Verstärkung 
des Drucks mind. 5 sek 
 Dauer der Beobachtung: jeweils mind. 10 s nach Stimuli, 
60sek für 1. –> insgesamt ca. 5 min 
 
Datenanalyse:  
 Shapiro-Wilk Tests nicht-parametrikale statistsche Analysen, 
ANOVA (Friedman), Bonferroni-Korrekturen (p-Wert) 
 ROC-Analyse für cut-off values, Sensitivität/Spezifität 
 
Ethik- 
 Komitee der Liege Universität , zudem Zustimmung von 
Legalen Leumunde der Patienten 
Zentrale Ergebnisse? 
 Die sich verbessernde 
Sensitivität durch das 




 Sehr verständlich 
erforscht werden sollte. 
 Interessant, dass die 
NCS einen Unterschied 
zw. WK und ZMB 
machen kann (bei ZMB 
höhere SZ-Scores erzielt 
worden -> können die 

















Implikationen für Zukunft? 
 Augenreaktion weiter 
erforschen 






Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Beantwortet die Studie 






definiert? Evt. durch 
Hypothesen ergänzt?  
 Keine 
Verbindung Forschungsfrage und Design logisch? 
 Ja 
 
Gefahren interne/externe Validität kontrolliert? 
 Ein-/Ausschlusskriterien 
 NCS durch Forschende angewendet -> haben es entwickelt, 
wollen es testen (-> Reproduzierbarkeit?) 
 
Stichprobenziehung angebracht 
 Fast nicht anders machbar aufgrund der Testform und 
Ergebnisse 
 Ergebnisse für 









 Werden diskutiert und 
hinterfragt, ausser das mit den 
„Augenbewegen“. Es gibt doch 
sicherlich Studien, die 
aussagen, ob die 
Augenbewegung bei WK/ZMB 
Betroffenen funktionieren oder 
nicht – die Behauptungen 





































Wird das Thema / das 




logisch dargestellt?  
 Ja, wird kurz, 
aufgegriffen 
Seltenheit Prävalenz und Inzidenz 
 
Repräsentative Stichprobe? 
 Für ZMB und WK Betroffene -> sollte man die zwei nicht 
auch trennen?  
 Durch Ausschlusskriterien WK/ZMB Menschen mit 
Verletzungen an Armen ausgeschlossen -> schadet der 
Studie, da Stichprobe kleiner gemacht wurde -> durch NCS-
Testung erklärbar 
 
Auf welche Populationen übertragbar? 
 Erwachsene mit erworbenen Hirnschädigungen (WK/ZMB) 
 
Stichprobengrösse angemessen? 
 Kaum möglich, grössere Probe zu bekommen, bei dieser 
Prävalenz und Inzidenz -> evt mehrere Zentren anfragen? 
Landesübergreifende Studie machen? 
 Wird nicht weiter begründet 
 
Dropouts? 
 Keine erwähnt 
 
Datenerhebung nachvollziehbar? 
 Ja, gute Wahl für nicht-nozizeptive und nozizeptive 
Massnahme, keine Habituation vermutlich 
 
Messinstrumente zuverlässig/valide? 
 Nur NCS verwendet 
 
Verzerrung/ Einflüsse der Intervention? 
 Evt. könnte Schulterklopfen für Betroffene derartig irritierend 
sein, dass es die Score bei der nozizeptiven Massnahme 
höher macht?  
 Hat zwar eine Wartezeit dazwischen 
 Aber als Vorstellung, „gelähmt“ im Bett zu liegen mit 
vermindertem Bewusstsein und jemand klopft auf die 
Schultern, evt. wird man da agitierter und reagiert auf später 
folgende Reize stärker? 
 
Datenanalyse beschrieben? 
 Es werden mehr Tests gemacht, weil die Forschenden eine 
neue Skala „entwickeln“ und die gleich auch testen und mit 
der ursprünglichen NCS vergleichen 
 
Sinnvolle statistische Verfahren? 
 Eigentlich schon 




 Wieso fiel das 
Augenbewegen 
so schlecht aus? 
wenig leer im Raum 
 
Sinn der Studie 
 NCS bzw. NCS-R weiter 
gestärkt 
 Neuro-Imaging? 
 Forschungswerkzeug? Einsatz 
als Diagnosetool? 
 Jetzt sollte die NCS auch für 
Pflegende zugänglich sein, fürs 
Testen 
 
Bedingungen an Praxis: 
 Kein Diagnosetool, ev. Aber 
Werkzeug für Forschung 
 SZ ohne Augenbewegungen 
soll erforscht werden bzw. 
Augenbewegungen bei 
WK/ZMB 
 Es fehlen immer noch 








































 Ausschluss „Augen“ scheint die Resultate stark zu 
verbessern -> ist das völlig glaubwürdig?  
 Sind Augen wirklich so schlecht für SZ-Assessment? 
 
Ethische Fragen 
 Nicht gross diskutiert, SZ-Reiz-Setzung geschieht auch bei 
GCS -> ev. Deshalb nicht notwendig?  
Gesamteinschätzung entsprechend den Gütekriterien und des Evidenzlevels: 
 
+ Weiterführung NCS 2010, baut darauf auf  
+ Klar definierte nozizeptive und nicht-nozizeptive Massnahme, keine Habituation zu erwarten. Sinnvolle Wahl. -> interne Validität 
+ Klare Datenanalyse -> Objektivität 
+ NCS-R wird gleich mitgeprüft -> 2 Prüfungen in einer Studie  
- Steigerung der Spezifität durch Weglassen der Augenreaktionen ist nicht gut diskutiert oder belegt mit Fachliteratur  
- Ausfüllen durch Neurospezialisten, Praxisbezug fehlt (Pflegende )-> Reproduzierbarkeit 
 
Die Studie befindet sich auf dem untersten Level der 6S Pyramide nach Di Censo, da es sich um ein „single Studie“ handelt, das heisst eine primär datenbasierte 
Forschungsarbeit 
 
Vink, P., Eskes, A. M., Lindeboom, R., van den Munckhof, P., Vermeulen, H. (2014): Nurses Assessing Pain with the Nociception Coma Scale: 
Interrater Reliability and Validity 
Zusammenfassungsraster (Legende: Sz = Schmerz/Schmerzen, Pat.= Patientin/Patient oder Patientinnen und Patienten, ABI= Erworbene 
Hirnschädigung, DOC=Bewusstseinsstörung/en) 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Pat. mit DOC könnten Sz 
spüren. 
Szerfassungsinstrumente, 
die eine Aussage des Pat. 
benötigen, sind bei Pat. mit 
DOC nach ABI nicht 
anwendbar, einzig 
verwendbare Skala dieser 
Pat.Gruppe: NCS/ NCS-R 
(entfällt Beobachtung der 
visuellen Reaktion, was die 
Sensitivität erhöht). In den 
Studien in denen die 
Interrater-Reliabilität des 
NCS/NCS-R untersucht 
wurde, wurde es durch 
zwei erfahrene 
Neuropsychologen 
gemacht, die NCS aber ist 
Design: prospektive Reliabilitäts-Studie nach 
Checklist und Guidelines vorgegebener Studien. NCS 
wurde aus dem Englischen ins Niederländische und 
wieder zurück übersetzt. 
Sample: 10 teilnehmende Pat. wurden von 
neurologischen und neurochirurgischen Abteilungen 
rekrutiert. Einschlusskriterien: 18 Jahre oder älter, 
Diagnose erworbener Hirnschädigung, letzte 24h 
keine neuromuskulären Relaxanzien/Sedierung, 
mindestens GCS von 5, nicht in der Lage auf die 
Frage ob Sz vorhanden sind, zu antworten. Die 
Beobachtenden waren Pflegefachpersonen aus 
derselben Abteilung wie die Pat. und 2 weiteren 
neurologischen Abteilungen. 
Datenerhebung: von jedem Pat. 3 Videos (30), jedes 
Video wurde unabhängig, wenn möglich von 9 
verschiedenen Pflegefachpersonen beurteilt. 
Intervention: 1. Videoaufnahme war Ausgangslage 
(Gesicht und obere Glieder ersichtlich, ohne Einwirken 
Ergebnisse werden in Textform und Tabellen 
präsentiert: Studie durchgeführt von Nov. 
2012 - Mai 2013, 10 Pat. nahmen teil. 27 
Pflegefachpersonen, 9 aus jedem Center 
nahmen teil. Von den 27 
Pflegefachpersonen hatte keine zuvor ein 
Schmerzverhaltensbeobachtungsinstrument 
angewendet (von sehr wenig Erfahrung bis 
neutral, wobei 10 das Gefühl hatten 
Erfahrung zu haben, weil sie erwarteten, 
dass sie die Skills im Umgang mit 
Instrumenten als Pflegefachpersonen 
könnten). 270 Beobachtungen, da jedes 
Video von 9 Pflegefachpersonen beurteilt 
wurde, 3 von jedem Center. Die 
Pflegefachpersonen gaben an, während der 
Video-Beurteilung nicht gestört oder 
beeinflusst worden zu sein. 
Reliabilität:  
Der NCS und der NCS-R scheinen 
valide und reliable 
Schmerzerfassungsinstrumente für 
hospitalisierte, nicht 
kommunikationsfähige Pat. aufgrund 
von ABI, zu sein. Pflegefachpersonen 
aus verschiedenen Centern mit ASN 
oder BSN können diese Skalen 
reproduzierbar anwenden. 
Pflegefachpersonen mit einem BSN 
hatten eine leicht bessere 
Übereinstimmung, als diese mit ASN. 
Besonders war, dass 
Pflegefachpersonen mit <7 Jahren 
Erfahrung, bessere Übereinstimmung 
zeigten, als diese mit mehr Jahren. 
Pflegefachpersonen mit weniger 
Erfahrung gaben an, die NCS/NCS-R 


































besonders relevant für die 
Pflegefachpersonen. 
Ziel der Studie: 
Interrater-Reliabilität 
zwischen 
Pflegefachpersonen in der 
Anwendung der NCS/NCS-
R bei nichtkommunikativen 
ABI-Pat. festzulegen. Und 
ob das Bildungslevel der 
Pflegefachperson und 
deren Erfahrung die 
Reliabilität beeinflussen.  
von Pflegefachpersonen/Ärzten) 2. Alltägliche, taktile 
Stimulation durch die Pflegefachpersonen. 3. 
Während unangenehmer Stimulation (teil täglicher 
Pflegeroutine, Druck auf das Nagelbett zur GCS-
Erfassung). Alle 3 Videos wurden am selben Tag oder 
in Zeitspanne, in der der Pat. denselben GCS wie in 
der Ausgangslage hatte, aufgenommen. Videos 
wurden codiert, auf 3 Powerpointpräsentationen 
(PPP) aufgeteilt. Jede Pflegefachperson (27) 
beurteilte eine Präsentation, die Grundlage, taktile und 
unangenehme Stimulationen in zufälliger Reihenfolge 
von 3-4 Pat. beinhaltete. Videos waren in einer 
randomisierten Reihenfolge. Ablauf: 
Pflegefachpersonen schaut alleine PPP (kurze 
Einleitung zum NCS, jedes Video wird mittels NCS 
durch die Pflegefachpersonen ausgewertet, eine 
Forschungsassistenz war zu technischen Fragen 
anwesend). Die Pflegefachpersonen waren nicht über 
den Zustand der Pat. informiert. Ein Fragebogen zur 
Erfahrung über die Anwendung der NCS wurde 
danach durch die Pflegefachpersonen ausgefüllt. 
Datenanalyse:  
Die Stichprobengrösse basierte auf der Erwartung 
einer durchschnittlichen Interrater-Reliabilität 
Intraklassen-Korrelationskoeffizient von 0.61. 
NCS/NCS-R Scores sind ordinal. Weighted Kappa: 
um Reproduzierbarkeit der NCS-Resultate zu 
berechnen. Eine gesamtgewichteter Weighted-Kappa-
Wert wurde geschätzt unter Verwendung von Intra-
Klassen-Korrelation (ICC). ICC: um Reliabilität des 
NCS und NCS-R zu untersuchen (Einzel- und 
Durchschnittsmesungen der ICC). MannWhitney U 
test: Unterschiede zwischen den NCS- und NCS-R-
Durchschnittswerten zwischen den beiden 
Bildungslevelgruppen (Associate Degree (ASN), 
Bachelor in Pflege (BSN)) und Erfahrungsgruppen (>7 
Jahre/ <7 Jahre). 
Mehrebenenanalyse: Unterschiede in NCS und NCS-
R Totalscores der 3 verschiedenen Aufnahmen. 
Receiver Operating Characteristic (ROC): um eine 
Wertgrenze zu bestimmen, um zwischen Abwesenheit 
von Schmerzen, möglich vorhandenem Schmerz und 
wahrscheinlich vorhandenem Schmerz zu 
unterscheiden. Aus der ROC-Kurve wurde Sensitivität 
und Spezifität abgeleitet. Der Bereich unter der ROC-
Kurve wurde gebraucht um die Validität beider NCS-
Einzelmessungen der Intra-Klassen-
Korrelation (ICC) für NCS (0.67), für NCS-R 
(0.69). Durchschnitts ICC beider Skalen war 
0.95. Durchschnittsmessung für jede 
Beobachtungseinheit auf der Skala übertraf 
0.81 (Einzelberechnung visueller Antwort: 
0.42). Einzelmessung für 
Pflegefachpersonen mit ASN 0.65 (NCS), 
0.74 (NCS-R). Einzelmessung für 
Pflegefachpersonen mit BSN 0.76 (NCS), 
0.82 (NCS-R). Alle Durchschnittsmessungen 
übertrafen 0.80. Es gab keine statistisch 
signifikante Unterschiede zwischen NCS und 
NCS-R bei Pflegefachpersonen unabhängig 
des Abschlusses. Einzelmessungen bei 
Pflegefachpersonen mit weniger als 7 
Jahren Erfahrung mit ABI-Pat. war 0.73 
(NCS), 0.62 (NCS-R). Pflegefachpersonen 
mit mehr als 7 Jahren Erfahrung 0.57 (NCS) 
0.55 (NCS-R). Alle Durchschnittsmessungen 
übertrafen 0.8. Es gab keine statistisch 
signifikanten Unterschiede zwischen den 
Scores der Erfahrungsgruppen bei NCS und 
NCS-R. Cronbachs alpha: 0.68 (NCS), 0.61 
(NCS-R). 
Validität:  
Mehrebenen gemischt-Modell Analysen 
zeigten signifikante Unterschiede zwischen 
NCS und NCS-R, vor allem zwischen 
Ausgangslage und schädlicher Stimulation. 
Die Ergebnisse werden in Textform 
präsentiert und ausführlich in Tabellen 
aufgeführt. Zwei ROC-Kurven wurden 
durchgeführt mit folgenden Grenzwerten: 
NCS < 2 (kein Schmerz), 2-3 möglich 
vorhandener Sz, ≥ 3 wahrscheinlich 
vorhandener Sz. NCS-R <1 kein Sz, 1-2 
möglich vorhandener Sz, ≥ 2 wahrscheinlich 
vorhandener Sz. 59.2% der 
Pflegefachpersonen stimmten der Aussage 
zu, dass sie den NCS in der Anwendung 
schwierig fanden. 77.8% der 
Pflegefachpersonen waren der Meinung, 
dass sie den NCS in der alltäglichen Pflege 
eines nichtkommunizierenden ABI-Pat. 
einsetzten würden. 59.2% gaben an, dass 
finden, aber dass die Skala ihnen bei 
der Beurteilung helfen würde. Neben 
der exzellenten Reliabilität unter den 
Pflegefachpersonen, ergab NCS und 
NCS-R annehmbare internale 
Konsistenz. Die beobachtete 
interrater Übereinstimmung war 
höher als bei vorherigen Resultaten 
einer anderen Studie. Dies erklären 
sich die Autoren mit anderen 
verwendeten Berechnungsmethoden 
und einer in ihrer Studie grösseren 
Zahl an Beobachtern (27). In der 
Validität unterstützten die Resultate 
dieser Studie, Resultate aus früheren 
Studien, wobei bei der taktilen und 
unangenehmen Stimulation zwischen 
der verbalen und visuellen 
Beobachtungseinheit keine 
signifikanten Unterschiede 
verzeichnet wurden. Diese Studie 
unterstützt auch die Ansicht, dass die 
visuelle Beobachtungseinheit die 
schwächste des NCS ist. Beim 
Weglassen der visuellen 
Beobachtungseinheit verbesserte 
sich die Genauigkeit im 
Unterscheiden von Vorhanden oder 
Abwesenden Schmerzen. Allerdings 
könnte das Weglassen dieser 
Beobachtungseinheit dazu führen, 
dass Pflegefachpersonen weniger 
visuelle Reaktionen beachten, was in 




Videoaufnahmen (schwieriger Pat. 
einzuschätzen). Tracheostoma 
könnte die verbale 
Beobachtungseinheit beeinflusst 
haben, könnte erklären weshalb es 
keine statistisch signifikanten 
Unterschiede in den 
Durchschnittswerten der verbalen 


































Versionen zu bestimmen. Als wesentliche 
Intraklassen-Korrelation wurde ein Wert ab 0.61 
beschrieben. 
der NCS die Beurteilung über 
vorhandene/keine Sz in dieser Pat.gruppe 
verbessern könnte. 
unterschiedlichen Aufnahmen gab. 
Spitalsetting, lässt sich nicht einfach 
auf andere Settings übertragen. 
Schlussfolgerung: 
NCS und NCS-R können 
reproduzierbar im akuten Setting 
durch ASN oder BSN 
Pflegefachpersonen angewendet 
werden. NCS kann als 
Schmerzerfassungsinstrument 
eingeführt werden, soll aber nicht als 
absolutes 
Schmerzerfassungsinstrument 
verwendet werden. Weitere Studien 
sollen sich auf Grenzwerte für das 
Vorhandensein von Sz, 
Langzeitpflegeinstitutionen und die 
klinische Anwendung der Skala in 
Spitälern und Pflegeheimen 
fokussieren. 
 
Würdigungsraster (Legende: Sz = Schmerz/Schmerzen, Pat.= Patientin/Patient oder Patientinnen und Patienten, ABI= Erworbene Hirnschädigung, 
DOC=Bewusstseinsstörung/en 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Die Fragestellung ob 
Pflegefachpersonen ein 
Szerfassungsinstrument 
anwenden können und ob 




relevant, da die 
Pflegefachpersonen in der 
Praxis die sind, die Sz 
erfassen. Der NCS und 
NCS-R werden anhand 
Literatur vorgestellt und 
logisch beschrieben, 
weshalb die Fragestellung 
relevant scheint. Das 
Nebenziel wird nicht sehr 
verständlich beschrieben. 
Design: Die Fragestellung der Studie passt zu der 
gewählten Datenerhebung. Die Wahl des Vorgehens 
wurde begründet. Die Rekrutierung der 
Pflegefachpersonen ist ungenügend beschrieben, 
worunter die externe Validität leidet. Wie die 
Pflegefachpersonen gefunden wurden, ob freiwillig, mit 
Bezahlung, oder als Teil ihrer Arbeit, und ob 
spezifische Ein- und Ausschlusskriterien verwendet 
wurden wurde nicht angegeben. Ob absichtlich nur 
Pflegefachpersonen, die noch nie ein 
Schmerzverhaltensbeobachtungsinstrument 
verwendet hatten, an der Studie teilnahmen lässt sich 
aus dem Text nicht erkennen. Die interne Validität ist 
nicht gefährdet, aber in Frage gestellt, ob die 
Pflegefachpersonen nach einer 
Powerpointpräsentation mit anderen 
Pflegefachpersonen sprachen, die noch nicht an der 
Reihe gewesen waren, oder ob alle gleichzeitig am 
Laptop waren, dies ist aus dem Text nur ungenügend 
Die Ergebnisse zur Reliabilität und Validität 
sind präzise. Es hat verschiedene 
ausführliche Tabellen als Ergänzung zum 
Text. Die Tabellen sind bis auf Tabelle 2 
präzise und vollständig. Die Ergebnisse 
bezüglich der Erfahrung mit der NCS Skala 
durch die beobachtenden 
Pflegefachpersonen werden nur 
unzureichend aufgeführt. Es werden nur drei 
Aussagen aufgeführt, wobei sich die Frage 
stellt, welche weiteren Fragen im 
Fragebogen aufgelistet waren, und welche 
weitere Resultate, möglicherweise Negative 
im Studientext nicht aufgeführt werden. Bei 
den Aussagen der Pflegefachpersonen, sind 
viele Aussagen auch nicht begründet, wie 
z.B. was oder weshalb sie den NCS 
schwierig in der Anwendung fanden, was die 
Aussage selbst endkräftigt. Ob die 
Die meisten Ergebnisse werden 
diskutiert, und die Interpretation der 
Daten erscheint nachvollziehbar. Die 
Resultate werden in Bezug auf 
andere Studien diskutiert und 
verglichen. Es gab bei den 
Beobachtungseinheiten statistische 
Unterschiede mit der Studie von 
Chatelle et al. (2012). Dies könnte 
damit zusammenhängen, dass die 
taktilen und unangenehmen 
Stimulationen in den beiden Studien 
verschieden durchgeführt worden 
waren. Die Suche nach alternativen 
Erklärungen und Limitationen wird 
gesucht, allerdings nicht 
vollumfassend. Z. B. Pat. mit 
Tracheostoma sollen miteinbezogen 




































Die Stichprobengrösse wurde klein gewählt. Mehr 
Pat.und somit mehr verschiedene 
Assessmentmöglichkeiten würden die Aussagekraft 
der Studie erhöhen. Die 10 Pat. scheinen nicht 
repräsentativ, wobei 27 Pflegefachpersonen zur 
Überprüfung der Reliabilität genügend scheinen. Die 
Ergebnisse können auf Spitäler mit 
Pflegefachpersonen mit ASN und BSN Abschlüssen 
übertragen werden. Vergleichsgruppen: 3 Gruppen zu 
je 9 Pflegefachpersonen (je 3 aus verschiedenen 
Centern). Es ist nicht ersichtlich wieviel der 
Pflegefachpersonen mehr als 7 Jahre Erfahrung 
haben und wie viele weniger. 0.4% der Daten fehlen, 
aufgrund unvollständiger Assessments. Die fehlenden 
Daten wurden nicht miteinberechnet. Rekrutierung der 
Pat. und der Pflegefachpersonen wurde nicht 
beschrieben, keine Angaben über Zeitraum der 
Rekrutierung und Kriterien der Pflegefachpersonen, ob 
freiwillig oder nicht. 
Datenerhebung:  
Die Datenerhebung ist für die Fragestellung 
nachvollziehbar, wobei sich Unstimmigkeiten zeigen. 
Die Datenerhebung ist bei allen gleich, wobei die 
Dauer der verschiedenen Stimulationen (Länge der 
Videoaufnahmen) und die Art der Stimulation nicht 
beschrieben werden, sodass sie unterschiedlich sein 
könnten. Die ausgeführte Stimulation 
(taktil/unangenehm) wird nur oberflächlich beschrieben 
und es ist nicht ersichtlich, ob immer die gleiche 
Person diese ausführt, ebenfalls nicht ersichtlich ist, 
wer die Videos aufnimmt. Bei einem Pat. wurde die 
schädliche Stimulation nicht durchgeführt, dafür bei 
einem anderen Pat. zwei Mal. Der Fragebogen zu der 
Erfahrung mit dem NCS wird nicht genauer erklärt und 
die Fragen nicht aufgeführt. Die unlimitierte Zeit zur 
Beurteilung der Videoaufnahmen mittels dem NCS 
scheint etwas unrealistisch, da Pflegefachpersonen im 
Praxisalltag nicht unlimitierte Zeit zur Verfügung 
haben. 
Intervention: Mögliche Verzerrung durch nicht 
einheitliche taktile/unangenehme Stimulation wird nicht 
genügend berücksichtigt. Der Druck auf das Nagelbett 
ist nicht ersichtlich ob dies einheitlich mit einem 
Newton-Meter geprüft wird.  
Pflegefachpersonen wussten ob und welche 
Stimulation dem Pat. gegeben wurde, ist 
nicht ersichtlich, aber könnte die 
Pflegefachpersonen bei ihrer Einschätzung 
beeinflussen. Keine Angaben zu 
Analgetikagabe vorhanden. 
dieser Pat.gruppe darstellen. Die 
Angabe wie lange die Ausgangslage 
gefilmt wurde, fehlt. Auch der taktile 
Stimulus der als Haare kämmen oder 
applizieren von Verbänden 
beschrieben wird, ist fraglich, ob er 
überhaupt taktil ist, denn das 
Applizieren von Bandagen und 
Berührungen der Kopfhaut könnten 
nach einer ABI als schmerzlich 
empfunden werden. Externe Validität 
soweit gefährdet, dass sich die Frage 
stellt, ob Pflegefachpersonen mit 
Erfahrung in der Anwendung von 
Verhaltensbeobachtungsinstrumente
n andere Resultate gehabt hätten. 
Die Fragen/Ergebnisse aus dem 
Fragebogen zur Erfahrung im 
Umgang mit NCS werden weder 
diskutiert, noch aufgelistet. 
Population sehr klein, wobei dies in 
der Studie als mit einer erwarteten 
Durchschnitts ICC von 0.61 aufgrund 
einer vorherigen Studie berechnet 
wurde, als genug aussagekräftig 
beschrieben wurde. Die Studie von 
Chatelle et. al (2012) verwendet bei 
ihrer unangenehmen Stimulation 
einen Newton-Meter um den Druck 
auf das Nagelbett zu prüfen, und gibt 
an wie lange die Ausgangslage 
beobachtet wurde, diese Angaben 
würden die Resultate dieser Studie in 
der einheitlichen Datenerhebung 
unterstützen.  
Schlussfolgerung:  
Die Studie ist sinnvoll um den Aspekt 
der Pflegefachpersonen in der 
Anwendung eines 
Szerfassungsinstruments bei Pat. mit 
DOC nach ABI zu untersuchen. Die 
Stärken scheinen in der hohen 
Anzahl beobachtender 
Pflegefachpersonen und der 
strukturierten Datenanalyse zu sein. 



































Alle Verfahren der Datenanalyse werden beschrieben 
und deren Auswahl wird meist begründet oder lässt 
sich logisch schlussfolgern. Die Höhe des 
Signifikanzniveaus wird beschrieben, aber nicht 
begründet. Die Klassifizierung der Aussagekraft der 
Intraklasse-Korrelationskoeffizienten wird mit Literatur 
hinterlegt. Die verwendeten statistischen Tests 
entsprechen den Datenniveaus. 
ausreichend beschriebenen 
Stimulation an den Pat. und ob die 
Pflegefachpersonen die 
Stimulationsart sehen konnten, 
gravierend scheinen. Die Ergebnisse 
sind bezüglich der Reliabilität 
zwischen Pflegefachpersonen mit 
ASN und BSN im akuten Setting von 
Pat. mit DOC nach ABI anwendbar. 
 
Gesamteinschätzung entsprechend den Gütekriterien und des Evidenzlevels: 
+ Die Stärke der Studie liegt in der Anzahl der beurteilenden Pflegefachpersonen und der Wahl des Designs.  
- Die Rekrutierung der Pflegefachpersonen ist ungenügend beschrieben, worunter die externe Validität leidet (Ein- und Ausschlusskriterien und Motivation/Anlass der 
Pflegefachpersonen an der Teilnahme der Studie werden nicht beschrieben). 
- Die Objektivität der Studie ist zu hinterfragen, wird der Datenerhebungsprozess berücksichtigt: So bleibt über die gesamte Studie hinweg unklar, wer die Videos 
aufgenommen hat, wer die Stimulation an den Pat. ausführte und wie die Stimulation ausgeführt wurde (wie lange? immer gleiche Person?). Ob auf dem Video 
ersichtlich ist, welche Stimulation dem Pat. gegeben wird (Ausgangslage/taktil/unangenehm) ist nicht beschrieben. Wenn Pflegefachpersonen sehen, dass dem Pat. ein 
unangenehmer Stimulus gegeben wird, könnte dies ihre Einschätzung beeinflussen. 
- Die Objektivität der Studie ist zu hinterfragen, da neun beobachtende Pflegefachpersonen aus demselben medizinischen Center wie die Patienten und Patientinnen 
waren. Ob die Pflegfachpersonen aus dem gleichen Center die Personen in der Videoaufnahmen kannten wird nicht beschrieben. Falls die Pflegefachpersonen diese 
kannten und somit deren Gesundheitszustand, könnte dies ihre Beurteilung beeinflusst haben. 
- Die interne Validität ist gefährdet, im Falle, dass die Pflegefachpersonen nach einer Powerpointpräsentation-Auswertung (PPP) mit anderen Pflegefachpersonen 
sprachen, die noch nicht an der Reihe gewesen waren, die PPP auszuwerten. Ob alle gleichzeitig am Laptop die Beurteilung der Videoaufnahmen anhand der NSC 
durchführten ist aus dem Text nicht ersichtlich. 
- Die Studie ist auf der Basis des veröffentlichten Artikels schwer wiederholbar. Die auf Video festgehaltenen Stimulationen werden ungenügend beschrieben um sie zu 
reproduzieren. Auch der anschliessende Fragebogen zur Erfahrung über die Anwendung des NCS wird nicht ausreichend erläutert.  
- Die Forschungsergebnisse können aufgrund der schwachen externen Validität (ungenaue Beschreibung der Pflegefachpersonen, kleine Stichprobengrösse der Pat. 
und keine vorherige Erfahrung der Pflegefachpersonen im Umgang mit Schmerzverhaltenserfassungsinstrumenten) nur mit Vorsicht verallgemeinert werden. 
Die Studie befindet sich auf dem untersten Level der 6S Pyramide nach Di Censo, da es sich um ein „single Studie“ handelt, das heisst eine primär datenbasierte 
Forschungsarbeit 
 
Hullett et al. (2009): Monitoring Electrical Skin Conductance 
Zusammenfassungsraster 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Um welches Problem 







Welches Design hat die Studie?  
 „blinded observational study“ 
 
Stichprobe; Welche Population?  
 180 Kinder 1-16 Jahre alt, die operiert werden  
 
Wie wird die Auswahl der Teilnehmer beschrieben/begründet? 
 Ausschluss von grösseren „systemischen 
Welche Ergebnisse werden 
präsentiert? 
Median SZ-Assessment: 7 
(min 3, max 18) 
Test Sensibilität 90.3%, 
Spezifität von 64% 
Überbehandlung von 64.5% 
der Patienten (waren 
Werden signifikante/nicht signifikante 
Ergebnisse erklärt? Wie interpretiert? 
 Nur 3.2% der Kinder wären 
undbehandelt geblieben 
 Durch hohe Sensibilität und 
tiefe Spezifität 
verhältnismässig mehr 
























































Was ist die Forschungsfrage/ 
Ziel der Studie? 
 Das Ziel der Studie 








Bezugsrahmen weist die 
Studie auf?  
 NFSC bereits bei 
Erwachsenen mit 
Erfolg getestet.  
 Keine Beschreibung 
des NFSC.  
 













verlassen sich auf 
die Kooperation und 
Kommunikation mit 
den Patienten -> 
nicht immer 
gegeben auf der 






Krankheiten“ (Diabetes, Cardiovasculäre, renale 
hepatische oder neuronale), Entwicklungsstörungen, 
vorgeburtliche/angeborene Syndrome, autonomische 
Neuropathie, „American Society of Anesthesiologist 
Anesthetic Risk score 3-5“, Verdacht auf oder Wissen 
von Medikationeller Behandlungen, welche die NFSC 
beeinflussen können, keine Möglichkeit, die Hand des 
Patienten zu berühren (Meine Anmerkung: Gips?), 
bekannte Hautreaktionen auf Klebeband etc. 
 
Datenerhebung: Welche Art von Daten wurden erhoben? 
 Schmerz Scores von Ankunft im Aufwachraum bis zur 
Entlassung; angepasst an Entwicklungsstand des Kindes 
 NFSC simultan dazu durch 2. Beobachter NFSC an 
Händen mit 3 Elektroden -> Software Auswertung 
  
Häufigkeit der Erhebung?  
 SZ-Score und NFSC im 3-minuten-Takt  
Messverfahren: Welche Messinstrumente?  
 FLACC, Revised Faces PS, VAS, MEDSTORM-Software 
 
Datenanalyse: Welches statistische Verfahren wurde verwendet?   
 165 Probanden ausgewertet 
 KEINE Stichprobenumfangs-Rechnung gemacht 
 ROC Kurven für NFSC-Werte 
 SZ Score Aufteilung in milder (<=3)und 
mittlerer/schwerer SZ(>3) 
 Aufteilung 3 Altersgruppen: 1-3Jahre, 4-7Jahre, 8-
16Jahre 
 Logistische Regressionsanalyse (uni und multivariat) für 
die Vergleichsanalyse von den Scores und den NSCF-
Werten 
 P-tests, <0.05 signifikant 
Ethik:  
 nichts beschrieben 
mittel/schwerer SZ definiert 
laut NFSC) 
3.2% der Patienten 
unterbehandelt (falsch in 
kein/milder SZ laut NFSC) 
ROC Analysen: Unterscheide 
in Altersgruppen festgestellt 
Odds Ratios  
 
Welches sind die zentralen 
Ergebnisse der Studie? 
 Charakteristik der 
Untersuchungsgrupp
en 
 Sensitivität und 
Spezifität des NFSCs 
 ROC Kurve zum 
Vergleich der Pain 




Werden die Ergebnisse 
verständlich präsentiert? 





 Wird erklärt mit der Wahl 
eines z-Werts, der 
Unterbehandlung von SZ 
minimiert,  
 Und mit der tiefen Prävalenz 
von mittlerem/schweren SZ 
aus den Probanden 
 In der heutigen Anästhesie ist 
das Vorkommen von 
mittlere/schwere SZ an sich 
schon sehr tief  
 
Kann die Forschungsfrage 
beantwortet werden? 
 Es kann nachgewiesen 
werden, dass das NFSC SZ 
in den Probanden angibt 
 
Limitationen diskutiert? 
 Schweissdrüsen in Händen -
> Sympathikus-Tonus 
verfälscht Werte (-> Angst, 
Übelkeit) 
 Angst im Aufwachraum 
wurde nicht untersucht, nur 
die Anxiety Scale wurde 
ausgewertet -> schien keinen 
Einfluss zu haben auf 
Resultate 
 Schwierigkeit des SZ-
Assessments beschrieben, 




Ergebnisse mit ähnlichen Studien 
verglichen? 
 Sensitivität und Spezifität 
vergleichbar mit Studien bei 
Erwachsenen 
 Cutoff-Values bei 
Erwachsenen waren tiefer 
 Andere Studien (Bispectral 
index) werden erwähnt, 



































Welche Implikationen für die Praxis, 
Theorien, Zukunft etc. werden 
beschrieben? 
 Weitere Forschung 
allgemein, genauere 
Richtlinien und Versuche 
 
Würdigungsraster 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Beantwortet die Studie 
eine wichtige Frage der 
Berufspraxis?  
 Ja, es gibt 





 Jein. Es ist noch 










Ist die Verbindung zwischen den Forscherfrage und dem Design 
logisch/nachvollziehbar? 
 Blinded observational study; für eine patientenbezogene 
Datenerhebung zum NFSC passend. Rein explorativ, 
dementsprechend nicht sehr aussagekräftig aber 
wegleitend für die Zukunft 
 Wieso blind? -> Erhebung erfolgte ja bei allen Patienten, sie 
wussten ja auch, was erhoben wird 
Werden Gefahren der internen/externen Validität kontrolliert? 
 Intern; keine direkten Angaben -> evt. Loslösen der Kleber 
nach einer gewissen Zeit –> verfälschte Messwerte?  
 Extern: keine Angaben, kann auch noch nichts gesagt 
werden, da dies eine sehr explorative Studie war 
 
Ist die Stichprobenziehung repräsentativ für die Zielpopulation?  
 Zielpopulation der Studie: grundsätzlich gesunde Kinder, 
die operiert werden müssen und bei denen post-operativ SZ 
zu erwarten sind.  
 Unsere Zielgruppe: Kinder im Wachkoma oder MCS. Für 
diese Gruppe also nicht direkt übertragbar. 
 
Auf Welche Population übertragbar? 
 grundsätzlich gesunde Kinder, die operiert werden müssen 
und bei denen post-operativ SZ zu erwarten sind.  
 
Stichprobengrösse angemessen?  
 Keine Rechnung vorgenommen, da Erststudie und keine 
Anhaltspunkte laut den Autoren. Sample Size ist 
vergleichbar mit anderen Studien genügend, aber natürlich 
keine objektive Aussage (Anm. von mir) 
 
Beeinflussen Dropouts die Ergebnisse? 
 Präzise Ergebnisse? 








 Klar strukturiert 
aufgezeigt 
Ergänzen den Text? 
 Ja, geben dem 
Geschriebenen 
etwas visuelles 
Alle Resultate diskutiert?  
 Es wird nicht gross auf die 
Fläche unter der ROC-Kurve 
eingangen, vor allem auf die 
Spezifität und Sensibilität 
 
Interpretationen mit Resultaten 
übereinstimmend? 
 Interpretation der Ergebnisse 
soweit i.o. 
 




Alternative Erklärungen aufgelistet? 
 Nicht bewusst 
 
Sinnvolle Studie/ Auswiegeln von 
Stärken und Schwächen? 
Es hat ein Potential hinter dem NFSC, 
und die Studie zeigt dieses auch auf. 
Es steckt jedoch noch in den 
Kinderschuhen und ist noch lange nicht 
praxisreif. Es fehlen Richtlinien und 
genauere Untersuchungen, 
Erfahrungswerte, etwas zum 
vergleichen.  
 
Bedingungen in Praxis wie umsetzbar? 
 Bedingungen an sich in Praxis 


































 Im Gegenteil, laut Studie waren es Probleme mit dem 
NFSC, deswegen notwendig sie auszuschliessen 
Wie wird die Vergleichsgruppe erstellt? 
 Keine Vergleichsgruppe -> siehe Designwahl 
Werden Dropouts angegeben/begründet? 
 In Resultate; 15 Dropouts, aufgrund technischer Probleme 
mit dem NFSC 
Ist die Datenerhebung für die Fragestellung nachvollziehbar? 
 Sehr limitierte Datenerhebung nur im Aufwachsaal, 
fragwürdig, wie „relevant“ dort der SZ ist, da die Kinder ja 
danach auf eine Bettstation kommen und dort eher mit SZ-
Problematik konfrontiert werden 
Sind die Methoden für alle Teilnehmer gleich? 
 NFSC-Methodik ja, Pain-Score Messung als Vergleich nein  
Sind die Daten komplett? 
 Bis auf Dropouts ja 
 
Sind die Messinstrumente zuverlässig/valide? 
 Verwendete Pain Scores sind valide/reliabel laut Literatur 
 NFSC Validität/Reliabilität noch nicht geprüft -> Aufgabe 
dieser Studie 
Wird die Auswahl der Messinstrumente begründet? 
 Klare Begründung der verschiedenen Wahlen der Pain 
Scores, gut begründet mit dem kognitiven und 
entwicklungstechnischen Fortschritt des Kinds 
Klare Beschreibung der Datenanalyse-Verfahren?  
 Ja 
Sinnvolle Anwendung der statistischen Verfahren? 
 Jaja  
Entsprechen die verwendeten statistischen Tests den Datenniveau? 
 Denke schon 
Höhe des Signifikanzniveaus nachvollziehbar/begründet? 
 Wird nicht begründet 
Ethische Fragen inwiefern diskutiert, Massnahmen durchgeführt?  
 Nichts vermerkt -> keine Auswertung 
jedoch die Frage, wie relevant 
es ist, nur im Aufwachraum 
die SZ mit dem NFSC zu 
überwachen (nicht, dass die 
Studie das vorschlägt, aber 
sie hat es nun mal so 
untersucht und nicht genauer 
erklärt, weshalb gerade im 
Aufwachraum) 
 
Möglichkeit einer Wiederholung? 
 Ja, wer Lust hat, kann das 
schon nochmals machen, 
aber wieso sollte man (Anm. 
von mir).  
 
Gesamteinschätzung entsprechend den Gütekriterien und des Evidenzlevels: 
+ Gute Beschreibung der Datenanalyse 
+ Kritische Auseinandersetzung mit Schwächen der EDA in Diskussion 
- Fehlen von Literatur für Elektrodenplatzierung, Wahl nicht beschrieben -> Reproduzierbarkeit 
- Angst-Assessment vor OP gemacht, eher irrelevant -> sagt nichts aus 
- EDA postoperativ nur im Aufwachraum gemessen, nicht praxisrelevant wie ein Tag nach OP (stärkere SZ vermutet) -> Verallgemeinerung, Repoduzierbarkeit 
- Falsche Annahme, Angst hätte keine Rolle gespielt -> Reproduzierbarkeit, interne Validität 
- Berechnungen Gruppengrösse -> nicht gleichmässig verteilt, Dropouts betrifft nur 2 Gruppen der 3, schiefe Altersverteilung der Gruppen -> verzerrt Ergebnisse -> 
Validität 



































Die Studie befindet sich auf dem untersten Level der 6S Pyramide nach Di Censo, da es sich um ein „single Studie“ handelt, das heisst eine primär datenbasierte 
Forschungsarbeit 
 
Connelly, M. A., Brown, J. T., Kearns, G. L., Anderson, R. A., St Peter, S. D., Neville, K. A. (2014): Pupillometry: a non-invasive technique for pain 
assessment in paediatric patients 
Zusammenfassungsraster (Legende: Sz = Schmerz/Schmerzen, Pat.= Patientin/Patient oder Patientinnen und Patienten, Erw.= Erwachsene) 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Der Gebrauch von auf 
Aussagen der Kinder 
basierenden 
Szerfassungsinstrumente
n ist bei nonverbalen 
Kindern nicht nützlich. 
Studien mit Erw. 
untersuchten den 
Pupillometer um Sz zu 
quantifizieren und 
Opioidpharmakodynamik
en zu erfassen. 
Ziel: 




Opiodwirkung in der 
Pädiatrie zu untersuchen. 
Es wurden Studien mit 
Erw. durchgeführt, die 
den Pupillometer 
untersucht hatten, nun 













Design: Klinische, prospektive within subject design Studie, 
in einem pädiatrischen medizinischen Center. (Allen Pat. 
wurde die Möglichkeit gegeben an der Studie teilzunehmen.). 
Sample: 
Die 30 Studienteilnehmenden sind Kinder im Alter 9-17, die 
eine chirurgische Trichterbrustkorrektur (mit Schienen-
Einbau) erhalten. Nach der Operation erhielten alle Pat. 
entweder PCA (16) (Patient controlled Analgesia) oder 
Analgesie über Epiduralkatheter (13). Während der Studie 
wechselten 5 Teilnehmer von Epiduralkatheter auf PCA. 
Ausschlusskriterien: Kognitive Einschränkungen, fehlende 
Englischkenntnisse und bekannte Allergien von den 
postoperativen Medikamenten. 
Datenerhebung: 
Preoperative Medikamente und Anästhesie wurde bei allen 
Pat. standarisiert und wird in der Studie genau beschrieben. 
Am Tag der Operation wurden wegen der möglichen 
Beeinflussung der präoperativen Medikamentengabe keine 
Pupillenreaktionen gemessen. Vor der Operation und an den 
postoperativen Tagen 1-3, wurden alle 3h (8-20 Uhr: 5 
Erfassungen) die Schmerzstärke, emotionale Verfassung, 
sowie die Pupillenreaktion der Kinder erfasst. Jede 
Pupillenmessung wurde dreifach durchgeführt, der 
Durchschnitt wurde als Enddaten verwendet. Um Fehler zu 
vermindern führten 3 instruierte Forschende die 
Pupillenmessungen durch. Der Pupillometer wurde nach den 
Anweisungen des Herstellers gehandhabt, es wurde 
gemessen: der maximale Pupillendurchmesser in Ruhe, die 
Pupillenkontraktionsgeschwindigkeit, der minimale 
Pupillendurchmesser, die Zeit bis zum minimalen 
Pupillendurchmesser, Kontraktionsumfang (Pupillengrösse in 
Ruhe minus mindeste Pupillengrösse), 
Erweiterungsgeschwindigkeit und der Enddurchschnitt. 
Datenanalyse:  
Die Pupillenmessungen sind Verhältnisskala, die 
Schmerzassessment ordinal. Mittels Mehrebenenanalyse 
Alter, Geschlecht und emotionaler Status 
korrelierten nicht signifikant und wurden 
in den anschliessenden Analysen 
entfernt. Maximale Pupillengrösse, 
Prozent in Pupillengrössenwechsel und 
die maximale 
Pupillenkontraktionsgeschwindigkeit 
korrelierten direkt mit der Szstärke. Die 
beiden stabilsten Werte waren max. 
Kontraktionsgeschwindigkeit und Prozent 
in Pupillengrössenwechsel. Jeder 
Punktewechsel auf der 10-Punkte-VAS, 
war mit einem durchschnittlichen Wert 
von 0.11 mm/s maximaler 
Kontraktionsgeschwindigkeit und 
Durchschnittsveränderung der 
Pupillengrösse von 39% verknüpft. Auf 
physiologischer Grundlage bezüglich 
Pupillenfunktion, hatte der Rückgang von 
der max. Kontraktionsgeschwindigkeit hin 
zum ruhenden Pupillendurchmesser ein 
mässig signifikanter Zusammenhang mit 
56% der Schwankungen in 
Pupillendurchmesser. Alle 
Pupillenmesswerte waren umgekehrt 
verbunden mit den Opioidosierungen. 
Jede Erhöhung von 1ug/kg in der 
Opioiddosierung, war im Durchschnitt mit 
2.02mm Verminderung der 
Pupillengrösse in Verbindung gebracht 
worden. Die Zusammenhänge zwischen 
Pupillenmessdaten und Szskalen wurden 
anhand verschiedener Tabellen Grafiken 
aufgezeigt. 
Es wurden statistisch signifikante 
Zusammenhänge zwischen 
Aussagen der Pat. über die Sz und 
mehreren Pupillenmesswerten 
gefunden. Das Verhältnis zwischen 
der max. 
Pupillenkontraktionsgeschwindigkei
t und der VAS-Szstärke lieferte den 
besten Ersatz um die Szintensität 
bei Kindern zu quantifizieren. Die 
maximalen Auswirkungen auf die 
Pupillenreaktion könnte durch 
Clonidin beeinflusst worden sein, 
welches für Auswirkungen auf die 
Pupillen bekannt ist. Eine Erhöhung 
der max. 
Pupillenkontraktionsgeschwindigkei
t von ≥0.22 mm/s könnte als 
Richtwert benutzt werden um 
Szmanagement zu verbessern. Es 
könnte auch als objektiven 
Stellvertreter gebraucht werden, 
um zwischen Szwahrnehmung und 
Szstärke zu unterscheiden zu 
helfen. Wichtig zu beachten ist, 
dass entweder die max. 
Kontraktionsgeschwindigkeit oder 
die Prozentzahl der 
Pupillenkontraktion abhängig von 
der Ausganglage/Grundlage der 
Pupille ist. Es wurde unabhängig 
der Medikamente den Effekt der Sz 
auf die Pupillen bewiesen. 




































(HLM), wird die 1. und 2. Hypothese geprüft. Als 
Signifikanzniveau wurde α=0.05 festgelegt. Model B 
koeffizienten und t-Verteilung. 
braucht es weitere Forschung um 
den Gebrauch eines Pupillometers 
als Einflusswert des 
Analgetikabedarfs zu unterstützen. 
Die Ergebnisse werden mit 
vorgängigen Studienergebnissen 
verglichen, und weitere Resultate 
anderer Studien mit dem 
Pupillometer vorgestellt. 
Limitationen: Fehlende Spezifität in 
den Fällen, in der der Pat. Sz hat, 
aber kontraktierte Pupillen, auch 
fehlen Ergebnisse zu nonverbalen 
Pat. und Pat. mit kognitiven 
Beeinträchtigungen. 
Schlussfolgerung: 
Die Ergebnisse zeigen vorläufig 
den Gebrauch des Pupillometers 
als ein physiologisches Hilfsmittel 
bei der Szerfassung postoperativer 
Kinder im Alter von 9-17 auf. Die 
Ergebnisse weisen darauf hin, dass 
diese Technik bei nonverbalen Pat. 
zur Szerfassung und -messung der 
Wirkung der Szbehandlung, 
eingesetzt werden könnte. Der 
Pupillometer könnte auch 
Anwendung als ein 
Pharmakodynamisches Hilfsmittel 
finden um die Auswirkung des 
Alters auf die Opiodidwirkung bei 
Kindern aufzeigen. 
 
Würdigungsraster (Legende: Sz = Schmerz/Schmerzen, Pat.= Patientin/Patient oder Patientinnen und Patienten, Erw.= Erwachsene) 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Der Gebrauch des 
Pupillometers für die 
Schmerzerfassung in der 
Pädiatrie könnte für 
unsere Fragestellung 
hilfreich sein, denn bei 
nonverbalen Kindern wäre 
dies eine hilfreiche, 
zusätzliche Methode Sz zu 
Design: Die Wahl des Designs wird nicht begründet. Weshalb Pat. mit 
PCA und Epiduralkatheter nach Trichterbrust gewählt werden um den 
Pupillometer an pädiatrischen Population zu testen, wird nicht 
erwähnt. Es lässt sich aber schliessen, dass ein standarisierter Eingriff 
weniger Einflüsse, welche die Daten verfälschen könnten, aufweist. 
Die interne Validität wird durch geregelte Erfassungszeiten und drei 
Pupillometeranwendende sichergestellt. Die externe Validität ist 
sichergestellt indem alle in Frage kommenden Pat. angefragt wurden. 
Sample: 
Die Ergebnisse sind 
präzise und werden in 
Text und Tabellen 
dargestellt. Dass Alter, 
Geschlecht und sozialer 
Status keinen Einfluss 
haben, wurde nicht mit 
Daten belegt. Die Tabellen 
sind eine Ergänzung zum 
Der Emotionale Zustand der Kinder, 
sowie Geschlecht und Alter werden 
nicht weiter diskutiert. Die Interpretation 
der Daten wird vorsichtig formuliert und 
zeigt auch einige Limitationen der Studie 
auf. Die Resultate werden in Bezug auf 
die Fragestellung und beide Hypothesen 
aufgezeigt. Es wird nur bezüglich den 



































Forschungsfrage ist klar 
definiert, es wird 
beschrieben welche 
Parameter der Pupille 




vorgängiger Studien bei 
Erw. wird das Problem 
vorgestellt und weitere 
Literatur über die 
Schmerzerfassung bei 
Kindern ist beschrieben. 
Die Haupthypothese ist, 
dass die 
Pupillenmesswerte mit den 
postoperativen Aussagen 
über Sz korrelieren. 2. 
Hypothese, dass die 
Pupillenmesswerte mit 
Opioidwerten korrelieren. 
Die Stichprobe scheint für das Design angebracht und teilweise 
repräsentativ. Die Ergebnisse könnten auf postoperative, pädiatrische 
Pat. mit PCA oder Epiduralkatheter übertragen werden. Für eine 
verallgemeinerte Übertragung auf alle pädiatrischen, und somit auch 
Kinder mit Bewusstseinsstörung braucht es aber noch weitere 
Untersuchungen. Die Stichprobengrösse wird nicht begründet und es 
ist nicht ersichtlich in welchem Zeitraum sie zur Studienteilnahme 
eingeladen wurden. 
Datenerhebung: 
Die Datenerhebung ist für die Fragestellung nachvollziehbar. Alle 
Datenerhebungen wurden gleich durchgeführt. Die Daten sind 
komplett, keine Messung wurde abgelehnt. 
Datenanalyse:  
Um die beiden Hypothesen zu überprüfen wurde die 
Mehrebenenanalyse gewählt, deren Wahl durch eine Literaturangabe 
begründet wurde und die Berechnung erklärt. In der 
Mehrebenenanalyse wurde für jedes Kind und jede einzelne 
Erfassung ein Pupillenmesswert mit der Szstärke und Opioidmenge 
berechnet. Somit wurden unbekannte Ursprünge für Messfehler 
kontrolliert. Von den berechneten Daten wurde der Durchschnitt 
ermittelt um die gesamten Zusammenhänge zwischen den erwarteten 
Veränderung und den veränderten Sz- und Opiodwerten zu 
bestimmen. Um die Haupthypothese zu testen wurden Model b-
Koeffizienten, die die durchschnittlichen Zusammenhänge zwischen 
Szstärke und Pupillenmesswerten (während der Untersuchung der 
Opioidwertegabe) aufzeigten gegen eine t-Verteilung für statistische 
Signifikanz untersucht. Bei einer Signifikanz, wurde dies als 
Befürwortung der ersten Hypothese interpretiert. Model b-
Koeffizienten wurden auch als durchschnittliche Zusammenhänge 
zwischen Opiodwerten und Pupillenmesswerten (während der Sz-
Erfassung) gegen eine t-Verteilung untersucht, wobei Signifikanz die 
zweite Hypothese unterstützt. Mögliche Verzerrungen auf die 
Interventionen werden nicht erwähnt. Die Höhe des 
Signifikanzniveaus wird nicht begründet und ohne Literaturangabe 
angegeben. Datenniveaus und Tests passen zur Fragestellung. 
Text und haben 
beschreibende Legenden. 
Nur ein Kind, das 
angefragt worden war, hat 
die Studienteilnahme 
abgelehnt. Es wurde nie 
eine Pupillenmessung 
abgelehnt. 
alternative Erklärungen gesucht, nicht 
aber die Aussagen der Kinder in Frage 
gestellt. Die Studie ist soweit sinnvoll, 
dass sie eine neue objektive Messart 
untersucht, die dringend weiterer 
Forschung Bedarf. Es werden vor allem 
Stärken des Pupillometers aufgezählt, 
und nur dessen Spezifität bemängelt. 
Die Ergebnisse müssen in weiteren 
Forschung zuerst untersucht werden, 
bevor der Pupillometer Anwendung in 
der Praxis findet. Es wäre sinnvoll diese 
Studie in einem anderen Setting zu 





Gesamteinschätzung entsprechend den Gütekriterien und des Evidenzlevels: 
+ Die Objektivität der Studie wird durch gleichbleibende Pupillometererfassende und geregelte Erhebungszeiten gewährleistet. 
- Die verschiedenen Medikamente und die beiden verschiedenen Analgetikagaben (PCA und Epidualanalgesie) machen die Studie schwer durchschaubar und scheinen 
viele mögliche Einflussfaktoren auf die Ergebnisse darzustellen. 
+ Die Datenerhebung wird genau und logisch beschrieben und ist nachvollziehbar, die Validität des Studiendesigns wird durch die Angemessenheit des 
Forschungsdesigns verstärkt. 
- Die Objektivität der Studie ist zu hinterfragen, wird die Rekrutierung der Kinder berücksichtigt: Die Stichprobengrösse wird nicht begründet und es ist nicht ersichtlich in 
welchem Zeitraum die Kinder zur Studienteilnahme eingeladen wurden. 
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Anhang 3: Analysehilfen für Gütekriterien 
 
 
Zwakhalen et al. (2006). 
 
(Zwakhalen, S. M. G., Hamers, J. P. H., Huijer Abu-Saad, H. & Berger, M. P. F. (2006). Pain in elderly 
people with severe dementia: A systematic review of behavioral pain assessment tools. BMC Geriatrics, 
6, 1-15. doi:10.1186/1471-2318-6-3) 
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Gélinas et al. (2008). 
 
(Gélinas, C., Loiselle, C. G., LeMay, S., Ranger, M., Bouchard, E. & McCormack, D. (2008). Theoretical, 
Psychometric, and Pragmatic Issues in Pain Measurement. Pain Management Nursing, 3, 120-130. 
doi:10.1016/j.pmn.2007.12.001) 
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The Multidimensional Assessment of Pain Scale. 
 
(Ramelet, A. S., Rees, N. W., McDonald, S., Bulsara, M. & Huijer Abu-Saad, H. (2007b). Clinical Validation 






The Multidimensional Assessment of Pain Scale-Revised. 
 
(Ramelet, A. S., Rees, N. W., McDonald, S., Bulsara, M. & Huijer Abu-Saad, H. (2007b). Clinical Validation 
of the Multidimensional Assessment of Pain Scale. Pediatric Anesthesia, 17, 1156-1165. 
doi:10.1111/j.1460-9592.2007.02325.x) 
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Abgeänderte Face, Legs, Activity, Cry, Consolability. 
 
(Johansson, M. & Kokinsky, E. (2009). The COMFORT behavioural scale and the modified FLACC scale in 
paediatric intensive care. Nursing in Critical Care, 14, 122-130.) 
 
 




(Johansson, M. & Kokinsky, E. (2009). The COMFORT behavioural scale and the modified FLACC scale in 
paediatric intensive care. Nursing in Critical Care, 14, 122-130.) 
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Nociception Coma Scale. 
 
(Schnakers, C., Chatelle, C., Vanhaudenhuyse, A., Majerus, S., Ledoux, D., Boly, M., … Laureys, S. (2010a). 




Nociception Coma Scale-Revised. 
 
(Schnakers, C., Chatelle, C., Vanhaudenhuyse, A., Majerus, S., Ledoux, D., Boly, M., … Laureys, S. (2010a). 
The nociception coma scale: A new tool to asses nociception in disorders of consciousness. Pain, 148, 
215-219. doi:10.1016/j.pain.2009.09.028) 
  




Arbeitsinstrument Von Ris und Preusse-Bleuler (2015) entwickeltes  
für ein critical appraisal Arbeitsinstrument, um literarische Arbeiten auf ihre 
Gütekriterien und Evidenz zu prüfen (Abk.: AICA). 
(Ris, I. & Preusse-Bleuler, B. (2015). AICA: Arbeitsinstrument für ein 
Critical Appraisal eines Forschungsartikels. [Schulungsunterlagen 
Bachelorstudiengänge Departement Gesundheit ZHAW]. 
Heruntergeladen von https://moodle.zhaw.ch/course/view.php? 
id=10237#section-4 am 11.10.2015) 
 
 
Akinetischer Mutismus (ICD-10: R41.8 Sonstige und nicht näher bezeichnete 
Symptome, die das Erkennungsvermögen und das 
Bewusstsein betreffen) 
Laut Lücking (2013, S. 5) das „Fehlen der frontale 
Aktivierung“ aufgrund von „Ausfällen […] mittelliniennaher 
Anteile des Frontalhirns“, was zu einer extremen 
Antriebsstörung führt. Das Bewusstsein ist nicht gestört, 
Betroffene haben nach Genesung meistens vollständige 
Erinnerung an alles. Sprachliche Äusserungen sind nicht 
möglich, Schlaf-Wach-Rhythmus ist erhalten. Betroffene 
fixieren und folgen mit ihren Augen visuellen Reizen, haben 
einen Schluckreflex, sind jedoch urin- und stuhlinkontinent. 
Ursachen sind unter anderem traumatische Frontalläsionen, 
Blutungen, Tumore. 
(Lücking, C. H. (2013). Symptome und Syndrome. In A. Hufschmidt, C. H. 
Lücking, S. Rauer (Hrsg.), Neurologie compact (Aufl.4, S. 5). Stuttgart: 





Associate Degree (associate of science in nursing degree; Abk. ASN) Ein US-
amerikanischer oder kanadischer Abschluss eines 
Community oder Junior Colleges. Ist einem Bachelor-
Abschluss untergeordnet, wird zudem im Grossraum 
Europas nicht als Hochschulabschluss anerkannt. 
 
 
Bewusstseinsstörungen Eine Einschränkung oder Störung des Bewusstseins. 
Bewusstseinsstörungen lassen sich laut Lücking (2013, S. 1) 
in quantitative und qualitative Störungen einteilen.  
 Quantitativ: „Benommenheit; wach, verlangsamte 
Reaktionen.“ 
  „Somnolenz: schläfrig, leicht erweckbar,  
  verzögerte Reaktion auf verbale, prompte 
und gezielte Reaktion auf Schmerzreize.“ 
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  „Sopor: erschwert erweckbar, deutlich 
verzögerte oder fehlende Reaktion auf 
verbale Reize, noch gerichtete Abwehr von 
Schmerzreizen.“ 
  „Koma: nicht erweckbar, Augen bleiben 
geschlossen.“ Siehe: Koma 
 Qualitativ:  „Verwirrtheit: mit Desorientiertheit (Person, 
Ort, Zeit und Situation) und Inkohärenz im 
Denken, Erleben und Handeln“. 
  „Delir: mit stärkerer Verwirrtheit, 
Wahrnehmungsstörung, Halluzinationen 
(meist visuell), Agitiertheit, vegativen 
Symptomen, Veränderungen des Schlaf-
Wach-Rhytmus.“  
  „Dämmerzustand: mit erhaltener oder 
verminderter Wachheit und eingeengter 
Aufmerksamkeit.“ 
(Lücking, C. H. (2013). Symptome und Syndrome. In A. Hufschmidt, C. H. 
Lücking, S. Rauer (Hrsg.), Neurologie compact (Aufl. 4, S. 1). Stuttgart: 
Georg Thieme Verlag.) 
 
 
Bispektraler Index (engl.: bispectral index; Abk.: BSI), ein Parameter eines EEG. 
Wird in empirischen Forschungsarbeiten auf die Möglichkeit 
untersucht, diagnostisch Schmerzen nachweisen zu können. 
(Arbour, C., Gélinas, C., Loiselle, C. G. & Bourgault, P. (2015). An 
Exploratory Study of the Bilateral Bispectral Index for Pain Detection in 
Traumatic Brain-Injured Patient with Altered Levels of Consciousness. 




Clinical Nurse In dieser Bachelorarbeit wird darunter eine Pflegefachperson 
mit erweiterten medizinischen Kompetenzen verstanden, wie 
beispielsweise das Verordnen verschreibungspflichtiger 
Medikamente, das Untersuchen und Entlassen von gewissen 
Patientinnen und Patienten und das Ausfüllen der ärztlichen 
Dokumentationen. In der Schweiz ist diese Art von 
Berufsgattung noch unbekannt, momentan läuft ein 
Pilotprojekt im Kantonsspital Winterthur.  
 
 
Clonidin Ein Antisympathotonikum, in der Schweiz unter dem Namen 
Catapresan® bekannt. 
(Schmid C., Strub, P. & Studer, B. (2011). Arzneimittellehre für 




Coma Recovery Scale Assessmentinstrument zur Einschätzung vom  
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-Revised Bewusstseinszustand und der Komatiefe eines Betroffenen 
(Abk.: CRS-R). 
(Pistoia, F., Sacco, S., Sarà, M. & Carolei, A. (2013). The Perception of 
Pain and its Management in Disorders of Consciousness. Curr Pain 
Headache Rep, 17, 1-10. doi:10.1007/s11916-013-0374-3) 
 
 
Elektrodermale Aktivität (engl.: number of fluctuations in skin conductance; Abk.: 
EDA), „bezeichnet messbare Veränderungen bioelektrischer 
Eigenschaften der Haut, die als Hautleitfähigkeit oder als 
Hautwiderstand beschrieben werden (Bruns & Praun, 2002). 
Zur Messung der EDA wird über Elektroden eine von der 
Person „nicht wahrnehmbare, niedrige elektrische 
Gleichspannung durch ein Hautareal geleitet und damit ein 
Stromkreis geschaffen“ (Bruns & Praun, 2002, S. 19). 
Abhängig davon, ob Konstantstrom oder ein 
Konstantspannungsverfahren eingesetzt wird, erhält man 
Hautwiderstandswerte oder Hautleitwerte. „Die EDA ist in 
erster Linie abhängig von der 
Schweissdrüsenaktivität“ (Bruns & Praun, 2002, S. 19). 
(Bruns, T. & Praun, N. (2002). Biofeedback, Ein Handbuch für die 
therapeutische Praxis. Göttingen: Vandenhoeck & Ruprecht.) 
 
 
Evidenz (Offensichtlichkeit), eine Qualität, welche eine Studie bzw. 
eine Messmethode haben muss, bezieht sich auf die 
offensichtliche Wirksamkeit einer Messmethode, welche 
wissenschaftlich bestätigt werden kann. Den Messmethoden 
dieser Bachelorarbeit werden die Bedingungen gestellt, 
evidenzbasiert zu sein. 
 
 
Faces Pain Thermometer Schmerzerfassungsinstrument, welches für Erwachsene 
verwendet wird. Besteht aus einer Skala von 0-10 und 6 
Gesichtern, welche die unterschiedlichen 
Schmerzintensitäten darstellen (Abk.: FPT). 
 
 
Glasgow Coma Scale Assessmentinstrument für die Einschätzung der Komatiefe 
eines Betroffenen (Abk.: GCS). 
(Pistoia, F., Sacco, S., Sarà, M. & Carolei, A. (2013). The Perception of 
Pain and its Management in Disorders of Consciousness. Curr Pain 
Headache Rep, 17, 1-10. doi:10.1007/s11916-013-0374-3) 
 
 
Gütekriterien Qualitäten, welche wissenschaftliche Messmethoden haben 
müssen. Darunter werden in dieser Bachelorarbeit 
verstanden: 
- siehe: Objektivität 
- siehe: Reliabilität 
- siehe: Validität 
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Inotrop Die Kontraktionskraft des Herzens beeinflussend. 
 
 
Interne Konsistenz Eine Methode der Reliabilität. Ein Mass für das Ermitteln der 
Zusammengehörigkeit einzelner Items eines Instruments, 
zeigt an, wie gut einzelne Items unabhängig voneinander das 
messen, was sie messen sollen.  
 Bei einem intern konsistenten Schmerzerfassungsinstrument 
sind die einzelnen Items homogen, was bedeutet, dass sie in 
etwa dasselbe messen (Rey, 2012). 
(Gélinas, C., Loiselle, C. G., LeMay, S., Ranger, M., Bouchard, E. & 
McCormack, D. (2008). Theoretical, Psychometric, and Pragmatic Issues 
in Pain Measurement. Pain Management Nursing, 3, 120-130. 
doi:10.1016/j.pmn.2007.12.001 
(Rey, G. D. (2012). Methoden der Entwicklungspsychologie, 




Interrater-Reliabilität Eine Methode der Reliabilität. Beschreibt die Konsistenz von 
Messungen, welche von zwei verschiedenen Beobachtern 
durchgeführt wurden.  
(Gélinas, C., Loiselle, C. G., LeMay, S., Ranger, M., Bouchard, E. & 
McCormack, D. (2008). Theoretical, Psychometric, and Pragmatic Issues 




Intrarater-Reliabilität Eine Methode der Reliabilität. Beschreibt die Konsistenz 
zweier oder mehrerer Messungen, welche von demselben 
Beobachter an verschiedenen Zeitpunkten durchgeführt 
wurden. 
(Gélinas, C., Loiselle, C. G., LeMay, S., Ranger, M., Bouchard, E. & 
McCormack, D. (2008). Theoretical, Psychometric, and Pragmatic Issues 




Item (engl.), Objekt, (Betrachtungs-)Einheit. Wird in dieser 
Bachelorarbeit zur Bezeichnung einzelner Kategorien eines 
Schmerzerfassungsinstruments benutzt.  
 
 
Konstruktvalidität Eine Methode der Validität. Evaluiert die Gesamttheorie 
sowie die Messung eines Forschungsobjekts. In dieser 
Bachelorarbeit wird im Normalfall ein 
Schmerzerfassungsinstrument evaluiert. 
(Gélinas, C., Loiselle, C. G., LeMay, S., Ranger, M., Bouchard, E. & 
McCormack, D. (2008). Theoretical, Psychometric, and Pragmatic Issues 
in Pain Measurement. Pain Management Nursing, 3, 120-130. 
doi:10.1016/j.pmn.2007.12.001) 
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Koma (ICD-10: R40.2 Koma, nicht näher bezeichnet) 
 Eine quantitative Form der Bewusstseinsstörung (Lücking, 
2013, S. 1). Lässt sich in 4 Schweregrade einteilen: 
„Grad I (leichtes Koma): fehlende Antwort auf verbale 
Reize, noch gezielte Abwehr auf Schmerzreize, prompte 
Pupillenreaktion […].“ 
„Grad II (mittleres Koma): ungerichtete Abwehr von 
Schmerzreizen, verzögerte Pupillenreaktion […].“ 
„Grad III (schweres Koma): keine Abwehrbewegungen; 
Muskeltonuserhöhung und Beuge-Streck-Synergismen 
(spontan oder auf Reiz); träge bis fehlende 
Pupillenreaktion […].“ 
„Grad IV (tiefes Koma): Strecksynergismen von 
Extremitäten und Rumpf (spontan und auf Reiz), 
zunehmend schlaffer Muskeltonus, Pupillenreaktion […] 
negativ.“ 
(Lücking, C. H. (2013). Symptome und Syndrome. In A. Hufschmidt, C. H. 
Lücking, S. Rauer (Hrsg.), Neurologie compact (Aufl.4, S. 1). Stuttgart: 





Korrelat In der Medizin wird unter dem Korrelat einer Erkrankung alle  
Befunde verstanden, die diagnostisch die Erkrankung 
bestätigen. In dieser Bachelorarbeit wird die 
Neurobildgebung als (sub-/kortikales) Korrelat der 
Schmerzscores der NCS und NCS-R beschrieben. 
 
 
Kriteriumsvalidität Eine Methode der Validität. Überprüft ein Instrument auf 
seine Übereinstimmung mit einem „Goldstandard“. Ein 
Testverfahren für die Kriteriumsvalidität ist die 
Übereinstimmungsvalidität. Siehe: Übereinstimmungsvalidität.  
(Gélinas, C., Loiselle, C. G., LeMay, S., Ranger, M., Bouchard, E. & 
McCormack, D. (2008). Theoretical, Psychometric, and Pragmatic Issues 




Locked-in-syndrom (ICD-10: G83.5 Locked-in-Syndrom) 
 Laut Lücking (2013, S. 5) eine „Lähmung der Extremitäten 
und der motorischen Hirnnerven.“ Erhalten ist die Möglichkeit 
„der vertikalen Augenbewegung, des Lidschlags und der 
Atemfunktion.“ Wenn das Mittelhirn und der dorsale Anteil 
der Brücke nicht betroffen sind, sind Bewusstsein und 
Wachheit nicht betroffen. Ursachen sind häufig „Ischämien 
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durch Thrombose der Arteria basilaris […]“, 
Hirnstammencephalitis, Ponstumore. 
(Lücking, C. H. (2013). Symptome und Syndrome. In A. Hufschmidt, C. H. 
Lücking, S. Rauer (Hrsg.), Neurologie compact (Aufl.4, S. 5). Stuttgart: 





Midazolam Ein Hypnotikum bzw. Sedierungsmittel aus der Gruppe der 
Benzodiazepine. In der Schweiz unter dem Handelsname 
Dormicum® bekannt. 
(Schmid, C., Strub, P. & Studer, B. (2011). Arzneimittellehre für 




Newton-Meter Ein Arbeitsinstrument, welches sowohl die Zugkraft eines 
Gegenstandes als auch die Druckkraft auf eine gewünschte 
Oberfläche messen kann. In dieser Bachelorarbeit wird 




Nozizeption  (engl.: nociception), wird von Schnakers et al. (2010a) und 
Chatelle et al. (2012) zur Differenzierung vom Begriff 
„Schmerzen“ für Betroffene mit Bewusstseinsstörungen 
verwendet. Ist nicht synonym mit „Schmerzen“ zu verstehen. 
Nozizeption beinhaltet jeden Prozess, der für die 
Schmerzverarbeitung verantwortlich ist. Die Nozizeption ist 
mithilfe der Neuro-Bildgebung nachweisbar. 
Schmerzen beinhalten zusätzlich die individuelle 
Wahrnehmung des Betroffenen und sind subjektiv. 
(Pistoia, F., Sacco, S., Sarà, M. & Carolei, A. (2013). The Perception of 
Pain and its Management in Disorders of Consciousness. Curr Pain 
Headache Rep, 17, 1-10. doi:10.1007/s11916-013-0374-3) 
 
 
Objektivität Eine Qualität, welche wissenschaftliche Messmethoden 
haben muss. Darunter wird die Unabhängigkeit der 
Ergebnisse von den Rahmenbedingungen oder Drittfaktoren 
(Durchführende Person, Teilnehmende, 
Beeinflussungen/Bias von aussen) verstanden.  
 
 
Patient-controlled  (engl.), Patientengesteuerte Analgesie (Abk.: PCA). Eine  
Analgesia Einrichtung, welche es den Patientinnen und Patienten 
erlaubt, sich selber ein Schmerzmittel (Analgetikum) zu 
verabreichen, sobald Schmerzen eintreten, meist in der Form 
einer intravenös installierten Pumpe, welche auf Knopfdruck 
einen Opioid-Bolus appliziert. 
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Pupillometrie Die Pupillometrie wird von Nowak, Żarowska Szul-Pietrzak 
und Misiuk-Hojło (2014) als eine nicht invasive objektive 
Messung der Pupillengrösse und Pupillendynamiken 
beschrieben. Die Pupillometrie wird mittels eines 
Pupillometers gemessen. 
(Nowak, W., Zarowska, A., Szul-Pietrzak, E. & Misiuk-Hojlo, M. (2014). 
System and measurement method for binocular pupillometry to study 




Reliabilität Folgende Begriffe werden als Methoden der Reliabilität in 
dieser Bachelorarbeit verstanden:  
- Siehe: Interne Konsistenz  
- Siehe: Stabilität 
- Siehe: Interrater-Reliabilität 
- Siehe: Intrarater-Reliabilität 
(Gélinas, C., Loiselle, C. G., LeMay, S., Ranger, M., Bouchard, E. & 
McCormack, D. (2008). Theoretical, Psychometric, and Pragmatic Issues 




Schmerzerfassungs- Zur vereinfachten Leserlichkeit dieser Bachelorarbeit  
instrument wurden unter Schmerzerfassungsinstrument alle 
Schmerzassessment-Methoden verstanden, welche 




Schmerzverhalten  In dieser Bachelorarbeit wird das Schmerzverhalten, als 
beobachtbares Verhalten, dass von einem Menschen als 
mögliche Reaktion auf Nozizeption oder Schmerzen gezeigt 
wird, verstanden. Arbour et al. (2014b) beschreiben es als 
„Verhalten, dass auf Schmerzen hinweist.“ Andere 
Beschreibungen für das Schmerzverhalten sind 
Verhaltensindikatoren für vorhandene Schmerzen und 
Reaktionsverhalten auf Schmerzen. 
(Arbour, C., Choinière, M., Topolovec-Vranic, J., Loiselle, C. G., Puntillo, 
K. & Gélinas, C. (2014b). Detecting Pain in Traumatic Brain-injured 
Patients With Different Levels of Consciousness During Common 




Scale (engl.) Skala. 
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Score  (engl.) Punktezahl. In dieser Bachelorarbeit ist hierbei die 




Sensitivität Teil der Kriteriumsvalidität. Wird auch Richtig-Positiv-Rate 
genannt. Beschreibt, mit welcher Wahrscheinlichkeit ein 
Testverfahren ein korrektes Positiv-Ergebnis liefert. In dieser 
Bachelorarbeit bezieht sich die Sensitivität auf 
Schmerzerfassungsinstrumente. 
(Mayer, H. (2007). Pflegeforschung anwenden: Elemente und 




Shutdown (engl.) Abschaltung, Stilllegung. In dieser Bachelorarbeit wird 
darunter die Einstellung von physiologischen Reaktionen auf 
Reize verstanden. Dies kann bei Überschreitung der 
Stresstoleranz und/oder bei übermässiger, für den 
Betroffenen sehr belastender Reizüberflutung (z. B. durch 
Schmerzen) geschehen.  
 
 
Spezifität Teil der Kriteriumsvalidität. Wird auch Richtig-Negativ-Rate 
genannt. Beschreibt, mit welcher Wahrscheinlichkeit ein 
Testverfahren bei einem gesunden Patienten ein korrektes 
Negativ-Ergebnis liefert. In dieser Bachelorarbeit bezieht sich 
die Spezifität auf Schmerzerfassungsinstrumente. 
 
 
Stabilität Eine Methode der Reliabilität. Auch Test-Retest-Reliabilität 
genannt. Beschreibt, wie konsistent Messresultate zu 
verschiedenen Zeitpunkten sind. 
(Gélinas, C., Loiselle, C. G., LeMay, S., Ranger, M., Bouchard, E. & 
McCormack, D. (2008). Theoretical, Psychometric, and Pragmatic Issues 




Study Nurse In dieser Bachelorarbeit wird darunter eine 
Berufsbezeichnung verstanden, die klinische Studien 
mitbetreut und für die korrekte Durchführung der 
Untersuchungen mitverantwortlich ist. 
 
 
Systematische Mess- Eine Abweichung, welche durch feststellbare Ursachen  
Abweichung entsteht. Durch sie ist ein Messergebnis immer falsch. Umso 
grösser die systematische Messabweichung ist, desto 
geringer ist die Validität. 
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Taktil  Die Tastempfindung (Tasten, Berührung, „Tastsinn“) 
betreffend. Die taktile Wahrnehmung wird durch Rezeptoren 
in der Haut ermöglicht. Sie steht in dieser Bachelorarbeit der 
unangenehmen Reizempfindung gegenüber. 
 
 
Totalscore (engl.) Totalpunktezahl. Siehe: Score. 
 
 
Unangenehm  Unbehagen verursachend. Die Durchführung der 
unangenehmen Massnahmen an den Studienteilnehmenden 
beabsichtigt Reaktionen, die ähnlich denen bei 
Schmerzvorhandensein sind, auszulösen. Das Wort 
„unangenehm“ wurde für diese Bachelorarbeit gewählt, da 
die subjektive Empfindung der Teilnehmenden (z. B. ob die 
Massnahme als schmerzhaft empfunden wird) nicht in 
Erfahrung gebracht werden kann. Sie steht in dieser 
Bachelorarbeit der taktilen Reizempfindung gegenüber. 
 
 
Übereinstimmungs- Ein Testverfahren der Kriteriumsvalidität. Die 
validität  Messresultate des zu validierenden 
 Instruments werden mit einem bereits validierten Instrument 
auf Übereinstimmung verglichen.  
(Gélinas, C., Loiselle, C. G., LeMay, S., Ranger, M., Bouchard, E. & 
McCormack, D. (2008). Theoretical, Psychometric, and Pragmatic Issues 




Validität Folgende Begriffe werden als Messwerte der Validität in 
dieser Bachelorarbeit verstanden: 
- Siehe: Kriteriumsvalidität 
- Siehe: Konstruktvalidität 
(Gélinas, C., Loiselle, C. G., LeMay, S., Ranger, M., Bouchard, E. & 
McCormack, D. (2008). Theoretical, Psychometric, and Pragmatic Issues 




Vasoaktiv Substanzen, die einen Einfluss auf die Gefässmuskulatur 
und damit auf die Gefässweite ausüben. 
 
 
Wachkoma (ICD-10 Code unter apallisches Syndrom), wurde im 
englischen Sprachraum lange (persistent) vegetative state 
genannt. Dieser Begriff wird aufgrund seiner negativen 
Konnotation vermehrt vom Begriff unresponsive wakefulness 
syndrome abgelöst (Laureys et al., 2010). In dieser 
Bachelorarbeit werden all diese englischen Begriffe mit 
Wachkoma übersetzt. 
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(Laureys, S., Celesia, G. G., Cohadon, F., Lavrijsen, J., Léon-Carrión, J., 
Sannita, W. G. & Dolce, G. (2010). Unresponsive wakefulness syndrome: 
a new name for the vegetative state or apallic syndrome. BMC Medicine, 
8, 1-4.) 
Synonymer Ausdruck: apallisches Syndrom (engl.: apallic 
syndrome, ICD-10: G93.8 Sonstige näher bezeichnete 
Krankheiten des Gehirns); 
Da im deutschen Sprachraum vermehrt vom Wachkoma 
gesprochen wird, wurde in dieser Bachelorarbeit einheitlich 






Zufällige Mess- Eine Abweichung, welche durch nicht beherrschbare 
abweichung  Ursachen entsteht. Durch sie ist ein Messergebnis immer 
unsicher. Umso grösser die zufällige Messabweichung ist, 
desto geringer ist die Reliabilität. 
 
 
Zustand minimalem (engl.: minimally conscious state), wird in dieser 
Bewusstseins  Bachelorarbeit mit Zustand minimalem Bewusstseins (Abk.: 




Zuständige Pflegefach- In dieser Bachelorarbeit wird darunter die jeweils den  
person Studienteilnehmenden zugeteilte Pflegefachperson im Dienst 
verstanden. 
 
 
